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A FILTER METHOD FOR THE EVALUATION OF 
ULTRAVIOLET RADIATION USED IN MEDICINE! 
by 
Hans L. J. Béickstrim 


As reported by CoBLENTz (1), the international committee on measure- 
ment and standardization of ultraviolet radiation for use in medicine 
cecided, in 1932, to recommend the evaluation of ultraviolet radiation 
stimuli upon a physical (radiometric) basis, in absolute units, by means 
of a nonselective radiometer (thermopile) and filters. By the aid of 
these filters, the ultraviolet spectrum was to be divided into three parts, 


viz. 

A — Ultraviolet of long wave-length, approximately 4000—3 150 A, 
B — Ultraviolet of medium wave-length, approximately 3 150— 2300 A, 
and C — Ultraviolet of short wave-length, rays shorter than approxi- 
mately 2800 A. 

The filters recommended for this purpose were three different kinds 
of glass, viz. Noviol A, barium flint glass, and a special grade of Pyrex. 

In a series of publications (2), CoBLENTz and his collaborators have 
shown that radiation measurements of this kind can be made with the 
use of a balanced (differential) thermocouple. »The experimental proce- 
dure consisted in exposing both receivers of a thermocouple simultane- 
cusly to radiation. On covering one receiver with a filter that excludes 
the ultraviolet, and the other receiver with a window that freely trans- 
nits these ultraviolet rays and exactly balances the transmission losses 
cf the exclusion filter, throughout the remaining part of the spectrum, 
tue galvanometer deflection obtained on exposure of the two thermo- 
<ouple receivers to the source is a direct measurement of the ultraviolet 
«nitted.» 


' Submitted for publication May 24, 1940. 
From Wenner-Gren’s Institute for Experimental Biology, University of Stockholm. 
22—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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In practice, this methed is attended with certain difficulties. One o 
these concerns the exact balancing of the two thermocouple receiver 
against each other. In a particular case, the authors had to use specia 
means to eliminate errors arising from this source. Another difficulty i 
caused by the fact that slight differences between the exclusion filte 
and the window as regards transmission to light of longer wave-length 
cannot be avoided and have to be corrected for. 

In view of these unavoidable difficulties, a more satisfactory metho: 
than to use a differential thermocouple in combination with a filte 
excluding the ultraviolet, woul 
obviously be to use a thermocoup!: 
with a single receiver, covered wit. 
a filter that transmits the ultraviole 
eof but absorbs all the longer wave- 
lengths. A filter with these properties 
has been described by the author 
elsewhere (3). The purpose of the 
present note is to give some examples 
of its use for measuring the ultra- 
violet intensity of lamps used in 
medicine. 

The filter in question consists of 


mm | a concentrated aqueous solution of 
the sulphates of nickel and cobalt. 
10- The composition may be varied some- 


what to suit special needs. For the 


aa present purpose, the most favourable 
Fig. 1. composition is 1.75 mols NiSO, + 0.5 

Percentage transmission at different mols CoSO, per liter, corresponding 
em quartz cell with to 20.4 % Ni8O. + 5.8 % CoB0.. 
i Commercial preparations of nicke! 
Lower curve: 3 cm quartz cell with and cobalt sulfate cannot be use! 
nickel-cobalt sulfate solution. without first being subjected to puri- 


fication in order to remove ultra 

violet-absorbing impurities. A method of purification, applicable t» 
preparations of ordinary purity, is described in the paper cited. Th 
filter solution is enclosed in a cell with polished quartz windows. F\ 
the present purpose, a layer thickness of 3 cm is generally sufficient. 
The ultraviolet transmission of this filter is shown in Fig. 1, whic 

is based on measurements made by a photoelectric method described b 
WarsurG and NEGELEIN (4). The light source was a hydrogen lam; 
The diagram gives the observed transmission at different wave-length 

without correcting for reflexion losses. As appears from the curve, tl 
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wnsmission amounts to about 70 % throughout the region 240—315 
1. Above 340 my the absorption is practically complete, except that 
small amount of visible light is transmitted at about 570 mu. There is 
o an absorption minimum in the near infrared, around 800 mu, where 
» transmission probably amounts to about 2 °%. In cases where a 
; ore complete absorption of visible and infrared is desirable, this may be 
ained by increasing the layer thickness of the solution. In the present 
rk a layer thickness of 3 cm was used throughout, which in some cases 
_ de it necessary to apply a correction for long wave-length radiation. 
The information gained by measuring the “ultraviolet intensity of a 
i; at source through this filter will seldom, i in itself, be sufficient for med- 
ic | purposes. Complete knowledge concerning the character of the 
a liation may be obtained by combining such a measurement with a 
ctrophotometric determination of the relative energy distribution 
hin the wave-length region transmitted by the filter. In many cases 
will suffice, however, to divide this region into a number of bands, 
ich the aid of additional filters, and to determine the energy falling 
richin each band. For this purpose, glass filters have several disadvant- 
s. Different melts of the same glass often differ in regard to light ab- 
sorption; furthermore, their spectral cut-off is not as sharp as desirable, 
and their transmission often changes under the influence of light. These 
difficulties may be avoided by using solution filters. Especially among 
the aromatic compounds, there are a great number possessing extremely 
steep absorption curves in the ultraviolet: It is true that many of 
these substances are light-sensitive, but this difficulty is avoided by fre- 
quently renewing the solution. The solutions used in the present work 
were contained in a cell with polished quartz windows, the distance 
between the plates being 1 cm. Two filters were used, one cutting off at 
about 307 my, and the other at about 275 mu. The choice of these wave- 
length limits was based, i. a., on published data bearing upon the spectral 
erythemic response curve of the human skin.* This curve rises sharply 
with decreasing wave-length in the region immediately above 300 my, 
reaches a maximum at 297 mu, goes through a minimum in the region 
28)—275 my, then rises again toward a second maximum situated at 
about 250 mu. Indications are, that the erythema produced by the 
vorter wave-lengths is of a different character from that caused by the 
niger wave- lengths. In view of the fact that so many of the medical 
ips are mercury arcs, it is worthy of note that the erythemic response 
313 mu, where there is a strong mercury line, is only 0.03 (putting the 
re ponse at 297 mu = 1), whereas the response at the wave-length of the 
1 Compare, e. g., the absorption curves published in International Critical Tables, 
. V, New York, 1929, and Landolt-Bérnstein, Physikalisch-Chemishe Tabellen, Berlin, 
3—1936. 
* Comp. CosLentz and Srarr, Bur. Stand. J. Res., 12, 13 (1934). 
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next mercury line, 302 my, is already 0.55. In this connexion it is al 9 
to be noted that, according to HaMAN and STEENBOCK (5), the upp r 
limit of the ultraviolet zone capable of synthesizing vitamin D fro a 
ergosterol lies between 303 and 313 my. 

The filters employed were a 0.011-molar solution of potassium | - 
phthalate and a 0.005-molar solution of sodium benzenesulfonate. In a 
layer thickness of 1 cm, the first of these solutions transmits abo t 
94 % at 313 mu and 5 % at 302 mu, whereas the second transm s 
about 98 °% 280 mz and 1 % at 270 mz. 

Figures 2 and 3 show the spectra of a mercury are and a hydrog n 
discharge tube, respectively, photographed through the light filte-s 
employed. 

The thermocouple was a Moll micro-thermoelement from Kipp <n 
Zonen, Delft. The thermocouple window was removed during the measur >- 
ments. The galvanometer had an internal resistance of 57 Ohms. The 
deflections were read with a microscope. At the magnification generaliy 
used (6 X 20), one division on the ocular scale corresponded to 9.2 x 10 ° 
Amps. A Hefner lamp, when placed at a distance of one metre from thie 
thermopile, produced a deflection of 24.2 divisions at 6 x 20, the ex- 
perimental arrangements being those described by GreRLAcH (6). One 
division at this magnification therefore corresponded to 9.3 x 10~* gram 
calories, or 39 ergs, per cm? per second. 

In measuring ultraviolet intensities, the conversion of galvanometer 
deflections into energy values requires a knowledge of the transmission 
factors of the 3 cm quartz cell with Ni-Co sulfate solution (a) and the 
1 cm cell with water (8). Since these factors vary with the wave-length, 
an accurate conversion can only be made if the spectral energy distribu- 
tion of the light source is known within the wave-length region in question. 
This is especially true of the region above 307 my where a falls off rapidly 
with increasing wave-length. In the case of mercury arc lamps, however, 
the only strong line within this region is the one at 313 my, for which t/e 
curves in Fig. 1 give a value of 0.60 for the product a x 8. Within tie 
wave-length region possessing the greatest interest in the present con- 
nexion, viz. the one below 307 mz, the variations in a and £ are not so 
marked. The value of the product drops from 0.64 at 305 my to 0.51 at 
248 mu, below which latter wave-length there are no strong lines in t ie 
raercury spectrum. The energy values given below have been calculat :d 
on the basis of a x 6 = 0.63 for the region 307—275 muy, and 0.54 ‘or 
the region below 275 mu. 

The measurements recorded in Tables 1—4 may serve to illustr: ‘e 
the present method of measuring ultraviolet intensities. The lan »s 
were placed at a distance of 1 metre from the thermocouple receiv r. 
The amount of long wave-length radiation transmitted by the NiCo-fil 
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Fig. 2. 
Spectrum of mercury are photographed through 


m Ni-Co sulfate solution. 
» +1 em 0.005-m. benzenesulfonate. 
» cm 0.011-m. biphthalate. 


Fig. 3. 
Spectrum of hydrogen discharge tube photographed through 


. 


Air. 

3 cm Ni-Co sulfate solution. 

6 » + 1 cm 0.011-m. biphthalate. 

>» » » » » + 1 cm 0.005-m, benzenesulfonate. 


wes determined with the aid of a colourless glass filter (GG2 from Schott 
und Gen., Jena, 2 mm in thickness) which absorbed all rays below about 
36) mu but transmitted visible and infrared. To obtain a relative measure 
of the penetrating infrared radiation emitted by the different lamps, 
m asurements were also made through a filter combination consisting of 
th» 1 em cell with water + 2 mm of a dark red glass (RG5 from Schott 
u. Gen.), which latter absorbed the ultraviolet and most of the visible 
re tiation (below about 650—700 mz). 
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Table 1 
A.C. mercury arc lamps 


(Biosol A and B, from N. V. Parties’ Gloeilampenfabrieken, Eindhoven) 


| | 5 
| | 
A | Without filter With reflector... . | lols | 02 | 675 | | 
A | > =— SS 81.9 | -- | 20.5 9.2 | 8.7 
A With >» With -are 29.0 27.9 17.1 30.9 
B > > > | | 7 | 338.0 | 575 
Column 1 NiCo-filter + 1 em water 
> 2 > + 1 cm water + colourless glass 


> 8 > + 1 em benzenesulfonate 
4 + 1 em biphthalate 
> 5 lcm water + red glass 


Table 2 
A. C. mercury arc lamps 


Absolute energy values, ergs per cm? per sec. 


Wave-length region 


Lamp 
>307 ma 3807—275 ma) << 275 mw 
A | Without filter With reflector. ....... 2 070 2210 2 440 
A > 600 700 820 
A | With >» With 1110 670 80 
B > > > 2145 | 1280 100 


As appears from column 2 of Table 1, the amounts of long wave- 
length radiation reaching the thermocouple through the NiCo-filter were 
in this case so small as to be negligible. Table 2 shows that the effect 
of the chromium-plated reflector of the lamp is to increase the intensity 
by a factor which — owing to the rise in reflecting power with increasing 
wave-length — rises from 3.0 for 4 < 275 to 3.6 for the penetrating in- 
frared. The table also shows that a special glass filter for removing te 
short wave-length ultraviolet, which is furnished with the lamp, reduc d 
the intensity, for the three wave-length regions studied, to 54 %, 30 ' 
and 3 %, respectively. 

Table 3 gives some results obtained with a 10-Amp. carbon are lar \p 
burning under different conditions. The measurements showed that t \e 
radiation intensity was subject to continual variations of considera’ \e 
magnitude. In one case, e. g., the observed galvanometer deflect: 
ranged from 2.2 to 7.9 scale divisions. The figures given in the ta ‘e 
cannot, therefore, be regarded as anything but estimated mean valu s. 
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Table 3 
10-Amp. carbon arc lamp 


Type of 


divisions 
carbon 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


Columns 1—5: As in Table 1 


Table 4 
10-Amp. carbon arc lamp 
Absolute energy values, ergs per cm® per sec. 


| Wave-length region 


| | 307 m 307—275 m < 275m 


Current 


A 320 80 
BG...) - 80 
D iss 350 * — 
»>Sun> 170* 
> Heat» 70* 


* Calculated on the basis of a x 8 = 0.6. 


They show, however, than the ultraviolet radiation varies considerably 
with the type of carbon used, but that the intensity is, at best, only a 
small fraction of that obtained with a mercury arc lamp, in spite of the 
higher energy input. The type of current does not materially influence the 
ultraviolet intensity, but the penetrating infrared rays appear to be 
more intense with direct than with alternating current. A considerable 
portion of the ultraviolet rays are in the region 275—307 mu. As appears 
‘rom column 2, the amounts of long wave-length radiation transmitted 
"y the NiCo-filter are in this case so large that they have to be corrected 
or. Table 4 gives the corrected ultraviolet intensities expressed in 
nergy units. By way of comparison it may be mentioned that, according 
°0 COBLENTZ (7), the ultraviolet intensity of the sun (wave-lengths 
shorter than and including 313 mu, at midday, midsummer, midlatitude, 
ind sea-level) amounts to 91 ergs per cm® per second. 

The author wishes to express his indebtedness to his friend Dr. J. 
M6LLERSTROM for helpful discussions in connexion with the present work. 
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| | | | | 
| M SS 44 1.8 | 170 
| M DC.......] 52 | 47 1.8 225 | 
| B AG.......| 45 | O8 | 1.2 105 | 
| 0.6 — | 190 | 
04 | | 160 
| Type of 
| 
180 40 
| | £0 140 
| 
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SUMMARY 


The ultraviolet intensity of medical lamps can be measured in absolute units with 
the aid of a thermopile and a radiation filter, consisting of a nickel-cobalt sulfate solutior. 
in a quartz cell. This filter absorbs practically all radiation except that region in the 
ultraviolet showing pronounced biological activity. By using additional filters, the energy 
distribution within this region can be determined. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Mit einem Thermoelement und einem Strahlenfilter, das aus einer mit Nickel-Kobalt- 
sulfatlésung gefiillten Quarzkiivette besteht, kann die ultraviolette Intensitét medizi 
nischer Lichtquellen in absolutem Mass bestimmt werden. Dieses Filter absorbiert prak- 
tisch alle Strahlung mit Ausnahme von dem Gebiet im Ultravioletten, welches aus- 
gepriagte biologische Wirkungen zeigt. Mit Hilfe von geeigneten Zusatzfiltern kann dic 
Energieverteilung innerhalb dieses Gebietes bestimmt werden. 


RESUME 


L’intensité ultraviolette des lampes d’ordre electrothérapeutique peut étre mé- 
surée et interprétée en unités absolues a |’aide d’une pile thermo-électriqve et d'un 
filtre & radiation qui consiste d’une solution des sulfates de nickel et de cobalte dans 
une cellule de quartz. Ce filtre absorbe presque toute radiation a l'exception de cette 
région dans la radiation ultraviolette ot il y a présence d’une activité biologique 
prononcée. En y ajoutant d’autres filtres on peut déterminer la distribution de l’energie 
dans cette région. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER ROTKREUZ-KLINIK, OSLO, NORGE. 
(LEITER: CHEFARZT DR. MED. JOHAN FRIMANN-DAHL) 


(ONTGENOLOGISCHE DIAGNOSE DER MENISKUS- 
UXATION IM KNIEGELENK OHNE VERWENDUNG 
VON KONTRASTMITTELN?* 


von 


Trygve Krogdahl 


Nachdem Dirrmar im Jahre 1932 gezeigt hatte, dass man gelegent- 
lich, ins besondere bei Kindern, den anatomischen Gelenkspalt des 
Kniegelenks mit dem Meniskus réntgenographisch darstellen kann, indem 
man Aufnahmen des Gelenkes in Stellungen leichter Abduktion macht, 
hat die Réntgenologie des »wahren» Gelenkspalts mehrere Verfasser be- 
schiftigt (GRASHEY [1933], v. PANNEwiTz [1933], WipMANN und SrTE- 
CHER [1936], und HAHLE [1936], Macnusson [1937], NoRDHEIM 
[1938], und [1938)). 

Die theoretischen Vorbedingungen fiir die réntgenologische Darstell- 
barkeit der anatomischen Gelenkspalte ohne Anwendung von Kon- 
trastmitteln wurde von mir in einer Arbeit in Nordisk Medicin 1939 be- 
handelt. Hier wurde auch die iiber die Frage erschienene Literatur 
durchgegangen und den Arbeiten der schwedischen Forscher MAGNUSSON 
und NORDHEIM eine besondere Besprechung gewidmet. MaGnusson 
muss besonders erwahnt werden als der Erste, der von radiologischer 
Seite eine vollstindige Erklirung der Erscheinung lieferte durch die An- 
nehme, dass sich in dem Gelenk eine Gaskammer bildete infolge der Auf- 
hebung der Adhasion zwischen den Knorpelflichen. Die Arbeit von 
NoRDHEIM ist grundlegend, indem der Verfasser hier die Frage auf 
biciter Basis in Angriff nimmt. Norp#HEIM ist auch der Erste, der die 
M iglichkeit einer derartigen réntgenologischer Darstellung des Gelenk- 
sp alts, zuamal beim Kniegelenk, methodisch ausniitzte. 

Die Voraussetzung fiir die réntgenologische Darstellbarkeit eines 
G lenkspalts ist, dass der Kontakt zwischen den Knorpelflichen ganz 
o er teilweise aufgehoben ist im Augenblick der Belichtung. Dadurch 


1 Bei der Red. am 9. IV. 1940 eingegangen. 
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entsteht im Gelenk eine Gaskammer, ein relatives Vakuum, welches b 
wirkt, dass sich der Gelenkspalt auf dem Réntgenbild als Aufhellung a - 
zeichnet, vorausgesetzt, dass er bei der gewahlten Projektion freiprojizic t 
wird, und dass er nicht mit Fliissigkeit oder dergl. von gleicher oder a - 
nahernd gleicher Dichte wie Knorpel angefiillt ist. 

Ein solches relatives Vakuum kann sich bilden in gewissen Gelenke :: 

1. Bei Kindern in den Wachstumsjahren, wo es vorkommen kan ), 
dass die Knorpelflichen in einzelnen Stellungen nicht ganz aufeinand + 
passen, sondern von der Muskulatur ein wenig voneinander entfer it 
werden (Kniegelenk, Schultergelenk). 

2. Bei deformierender Arthrose, wo die Knorpel usuriert, uneben uid 
inkongruent sind (Kniegelenk, Schultergelenk). 

3. Bei Einwirkung einer Kraft von aussen, welche die Knorpelflich: n 
auseinanderbiegt oder -zieht (Kniegelenk, Schultergelenk, Metacary0- 
phalangealgelenke, Radio-carpalgelenk). Letztere Méglichkeit ist es, die 
von NORDHEIM systematisch zur Darstellung von Gelenkspalt und 
Meniskus im normalen Kniegelenk verwendet wurde. Bei klinisch nor- 
malen Fillen lisst sich der mediale Gelenkspalt mit dem Meniskus in 
71 % der Fille réntgenographisch darstellen durch Aufnahmen in for- 
cierter Abduktionsstellung (bei gestreckten Knien und ventrodorsaler 
Strahlenrichtung). Viel seltner gelingt es den lateralen Spalt durch Ad- 
duktion deutlich zu machen, ein Umstand, der vermutlich dadurch be- 
dingt ist, dass die laterale Zwischenknorpelscheibe, im Gegensatz zu der 
medialen, keine Verbindung besitzt zu dem Seitenband des Kniegelenks, 
und deshalb trotz der Uberstreckung des Bandes schwieriger fixierbar ist. 


Nihere Angaben iiber das Schrifttum, iiber die normale Réntgenolo- 
gie des Kniegelenkspalts, tiber die anatomische und physikalische Grund- 
lage der Erscheinung usw. sind den genannten Arbeiten zu entnehmen, 
weshalb auf diese Dinge hier nicht naher eingegangen werden soll. 

In der Réntgenabteilung der Rotkreuz-Klinik in Oslo wurde cic 
Nordheimsche Methode mit kleinen Modifikationen verwendet bei cer 
Mehrzahl der wihrend der letzten I'/, Jahre vorgenommenen Réntge- 
aufnahmen von Kniegelenken. Was die Befunde bei klinisch norma! n 
Knien betrifft, so konnte ich die von NorDHEIM gegebenen Werte und 
Beschreibungen vollauf bestatigen. Hier soll lediglich berichtet werd:n 
iiber unsere Erfahrungen mit dieser Methode bei Patienten mit klini- 
schen Symptomen von Knieschiden, insbesondere Meniskusluxation: 1. 
Die angewandte Technik war folgende: 


Die Abduktionsstellung in den Kniegelenken wird erreicht durch Anbringen e' 
straffen Leinwandbinde um beide Knie in der Héhe der Gelenklinie, woraufhin « 
Unterschenkel manuell durch einen gleichmissig nach aussen gerichteten Zug an : 0 
Knécheln abduziert werden. Dabei ist sorgfiltig darauf zu achten, dass der Patient ni +t 
wihrend dieser Manipulation eine Beugung im Kniegelenk oder eine Drehung im H 
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gelenk ausfiihrt. Der Neigung des Patienten zur Beugung im Kniegelenk wirkt man ef- 
‘ektiv entgegen durch Fixierung in Extensionsstellung mit Hilfe des Apparats zur 
Ureterkompression. Adduktion wird erreicht durch Anbringen eines festen Kissens 
swischen den Knien und Einwirtsfiihren der Unterschenkel entweder mit den Hinden 
oder mit Hilfe einer um die Knéchel gelegten Leinwandbinde. Die Réntgenaufnahme 
vird anschliessend nach Art einer gewéhnlichen Kniegelenksaufnahme mit sagittaler 
strahlenrichtung gemacht, doch sollte der Zentralstrahl in der Regel einen nach cranial 
ffenen Winkel von 75—85° mit der Horizontalebene bilden. Weiche Strahlen und 
erhaltnismissig kurze Belichtungszeit sind zu verwenden (z. B. bei einem Focus- 
‘ilmabstand von 1 m etwa 35 kV, 2.5 Sek. und 75 mA). 


Eine Frage, die sich sofort meldet, ist ob die réntgenologische Dar- 
tellung des Gelenkspalts nach der Nordheimschen Methode dazu bei- 
ragen kénnte, die diagnostischen Méglichkeiten zu erweitern. 

Von Wichtigkeit in dieser Beziehung ist erstens, dass dadurch, dass 
ler Gelenkspalt iiberhaupt réntgenologisch darstellbar ist, die Gegenwart 
ron Fliissigkeitsmengen ausgeschlossen wird, die weit unter der mit 
dilfe klinischer Methoden nachweisbaren Grenze liegen (NORDHEIM). 
Jadurch lassen sich aber auch pathologische Verainderungen ausschalten, 

die von Exsudation oder Blutung in das Gelenk begleitet werden. Durch 
diese negativen Aufschliisse erlangt die Methode bereits nicht geringen 
praktischen Wert. 

Von Bedeutung ist zweitens, dass der Abstand zwischen den Gelenk- 
umrissen der Tibia und des Femur zwar bei forcierter Seitwirts- 
beugung zunimmt, bei Erwachsenen jedoch normalerweise nicht mehr 
als 2—3 mm. Findet man auf dem Réntgenbild eine Vergrésserung des 
Knorpelabstands iiber diesen Wert hinaus, deutet dies meiner Ansicht 
nach mit Bestimmtheit auf ee Ruptur der Kapsel oder/und des Seiten- 
bandes hin, insbesondere wenn der Befund einseitig ist. In meinem 
Material konnte ich diese Diagnose zweimal stellen. 

Drittens kann man mit Hilfe der Nordheimschen Methode bis zu 
einem gewissen Grade das Verhalten des Meniskus beurteilen in den 
Fallen, in denen iiberhaupt eine Darstellung des Gelenkspalts gelang. 
Die Hauptbedingung fiir das Gelingen der letzteren ist, wie erwihnt, 
dass das Gelenk frei von Exsudat ist. 

Insgesamt wurden 18 Patienten untersucht mit Symptomen, die 
durch eine Lision des Meniskus hervorgerufen sein konnten. Bei 2 der 
alle handelt es sich um den lateralen Meniskus, bei keinem derselben 
selang es indessen durch Adduktion den lateralen Spalt sichtbar zu 
machen. 

Unter den iibrigen 16 Fallen waren 10, bei denen sich der Gelenk- 
palt mit dem Meniskus, trotz mehrfacher Versuche mit Abduktion, nicht 
larstellen liess. 6 von diesen Patienten hatten indessen bei der Unter- 
uchung ein palpatorisch nachweisbares Exsudat im Gelenk, so dass 

lie Untersuchung schon von vornherein in bezug auf die Beurteilung 
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des Meniskus als nutzlos angesehen wurde. 2 zeigten dagegen media! 
einen stark vergrésserten Knorpelabstand, weshalb hier die Diagnose 
Kapselruptur gestellt wurde. Von den verbleibenden 4 Fallen zeigten ? 
bei beiden Knien einen negativen Ausfall des Versuchs (reichliche Syno- 
via?), waihrend bei einem der Gelenkspalt auf der gesunden Seite seh: 
deutlich hervortrat (etwas Exsudat auf der kranken Seite?). 

Mehrere dieser Patienten hatten ihre Symptome mit periodischer 
Besserungen und Verschlimmerungen seit langer Zeit gehabt. Bei de: 
Untersuchung befanden sie sich in einer Periode mit ausgesprochener 
Symptomen. Es ist wahrscheinlich, dass eine Untersuchung in einem ver 
haltnismissig symptomenfreien Intervall, jedenfalls bei einigen derselben 
die Darstellung und Beurteilung des Meniskus méglich gemacht hitte 

Bei den iibrigen 6 Patienten zeichneten sich der Gelenkspalt unc 
der Meniskus ganz deutlich auf dem Réntgenbild ab. Bei 2 Filler 
zeigte der Meniskus ein vdllig normales Bild. Bei dem einen von diesen 
wurde dies durch Operation bestiatigt, bei der als Ursache der Symptom« 
ein corpus liberum gefunden wurde, das sich nur durch Schragaufnahm: 
freiprojizieren liess. Bei einem dritten Patienten sah der Meniskus ge. 
wissermassen durch eine querverlaufende Aufhellung entzwei geteilt aus, 
die Begrenzung des Meniskus zeichnete sich aber so wenig scharf ab, 
dass der Befund als unsicher betrachtet wurde. 

Die Diagnose Meniskusluxation konnte meiner Meinung nach vierma! 
gestellt werden (bei 3 Patienten). 3 dieser Fille wurden operativ verifi- 
ziert (Dr. BJARNE MORCK). Da diese Diagnose soviel ich weiss bisher nie- 
mals réntgenologisch gestellt werden konnte, ausser nach Einfiihrung 
von. Kontrast in das Gelenk, sollen die Falle hier etwas ausfiihrlicher 
besprochen werden. 


In dem ersten der Fille handelt es sich um einen 18-Jahrigen, der etwa 10 Tage vor 
der Réntgenuntersuchung nachts an Schmerzen im linken Knie aufwachte. Das Knic 
war in gebeugter Stellung »fixiert» und liess sich erst durch vorsichtige Beuge- und 
Streckbewegungen nach einiger Zeit lésen. Spiiter hatte er mehrfach ahnliche Einklem- 
mungssymptome. Die ganze Zeit iiber bestanden an der Innenseite des Gelenkes lokali- 
sierte Schmerzen. Bei der Untersuchung wurde normale Beweglichkeit und keine An- 
zeichen eines Ergusses gefunden. Palpatorisch wurde Druckempfindlichkeit lings der 
Gelenklinie medial festgestellt. Keine abnorme seitliche Beweglichkeit und kein Schub- 
ladensymptom. Patient konnte sich nicht erinnern, das Knie jemals direkt verletz' 
zu haben. 

Die in iiblicher Weise gemachten Réntgenaufnahmen der Knie (16. 2. 1939) zeigen 
nichts Abnormes. Bei Aufnahme in Abduktionsstellung sind Gelenkspalt und Menisku: 
auf beiden Seiten deutlich zu sehen (Abb. 1 und 2). Links (Abb. 2) zeigt der Menisku 
normale Lage, Form und Begrenzung. Rechts dagegen (Abb. 1) ist der Meniskus kiirze: 
als rormal und der freie Rand ist nicht normal zugespitzt, sondern gewissermassen qui ° 
abgeschnitten. Réntgenvlogische Diagnose: Zerreissung des medialen Meniskus rechts. 

Die Symptome des Patienten nahmen mit der Zeit an Starke zu, und vier Mona‘ » 
spiter wurde er operiert (5. 6. 39). Bei der Eréffnung des Gelenks wurde festgestell , 


a 
q 
§ 
4 
aa 
a 
4 
ad 
% 
4 
4 


MENISKUSLUXATION IM KNIEGELENK 


_ Abb. 1. Abb. 2. 


. ss die hintere Hialfte des Meniskus abgerissen und in das Gelenk hinein luxiert war, 

id mit der Kapsel nur durch ein lockeres Gewebe verbunden. Der Meniskus wurde 
. <stirpiert, und da die Kapsel ziemlich geriumig war, wurde auch ein Stiick von dieser 
. usgeschnitten. Reaktionsloser Verlauf. Patient war spiter im rechten Knie symptomlos. 

Beim zweiten Fall handelt es sich um den gleichen Patienten, indem dieser etwa 3 
).onate nach der Operation nun vom linken Knie Symptome bekam. Wahrend ungefahr 
& Tagen ehe er erneut zur Réntgenuntersuchung kam, hatte sich das Knie mehrfach 
it Beugestellung festgestellt, und an der Medialseite waren Empfindlichkeit und Schmer- 
zen vorhanden. 

Die gewéhnliche Réntgenaufnahme der Knie liess auch diesmal nichts Abnormes 
erkennen abgesehen von einer deutlichen Verdickung der Gelenkkapsel medial auf der 
operierten (rechten) Seite. Bei der Aufnahme in forcierter Abduktionsstellung liess sich 
der Gelenkspalt auf beiden Seiten gut darstellen (Abb. 3 und 4). Auf der rechten 
(operierten) Seite (Abb. 3) ist der Gelenkspalt dem friiher vom Meniskus eingenommenen 
Platz entsprechend sehr breit. Von Interesse ist der Umstand, dass sich der Spalt nicht 
ganz bis medial verfolgen laisst, sondern dass man hier einen unscharf begrenzten, 
weichteilsatten Schatten sieht, der die Partie ausfiillt; dieser Schatten erinnert nicht 
wenig an einen Meniskus. In einem anderen Fall, bei dem der Meniskus ebenfalls ent- 
fernt worden war, wurde ein ahnliches Bild gefunden. Meiner Meinung nach diirfte die 
Erklaérung dieses Befundes darin zu suchen sein, dass die Gelenkkapsel durch den starken 
im Gelenk entstehenden Unterdruck einwirts gesaugt wird und auf diese Weise den 
Gelenkspalt teilweise ausfiillt. 

Links sieht man gleichfalls ein von der vorausgehenden Untersuchung abweichendes 
Bild (vgl. Abb. 4 und Abb, 2). Der freie Rand des Meniskus ist uneben und etwas unscharf 
begrenzt, auch ist er etwas kiirzer als zuvor. Der Gelenkspalt ist deutlich, breit, und lisst 
sich bis in die Mitte des Gelenks verfolgen. Unmittelbar medianwirts von der eminentia 
intereondyloidea medialis nimmt man einen hirsekorngrossen weichteilsatten Schatten 
ivnerhalb des Spaltes wahr, der von keinem normalen anatomischen Gebilde hervor- 
g-rufen sein kann, Diese Verschattung wurde als ein luxiertes Stiickchen des Meniskus 
e ifgefasst. Réntgendiagnose: Zerreissung des medialen Meniskus links mit Verschiebung 

nes Stiickchens gegen die Mitte des Gelenks. 

Durch die Operation, die einige Monate spiater (10. 1. 40) ausgefiihrt wurde, nachdem 

t Patient eine zeitlang ohne Erfolg einen Gipsverband getragen hatte, wurde die 
ntgenolgische Diagnose bestitigt. Der hintere Teil des Meniskus erwies sich als abge- 
ssen und gegen die Mitte des Gelenks verschoben. Der postoperative Verlauf war 
aktionslos und der Patient spiter ohne Symptome. 
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Abb. 3. 


Abb. 4. 


Der dritte Fall betrifft einen 25-Jahrigen, der etwa 1'/, Jahre vor der Untersuchung 
beim Fussballspielen sein rechtes Knie verletzt hatte. Im Gelenk wurde damals Fliissig 
keit nachgewiesen, die im Laufe von 14 Tagen wieder verschwand. Schmerzen an der 
Medialseite des Kniegelenks und ein gewisser Widerstand gegen die vollstiindige Streckun; 
des Knies blieben mehrere Wochen hindurch bestehen. Wahrend eines Fussballkampfes 
4 Wochen spiiter zog er sich eine erneute Verletzung des Knies zu mit Haimarthros, der 
nach 3 Wochen zuriickging. Spiiter versagte das Bein in gewissen Stellungen den Diensi 
und Patient konnte beim Abwiartsgehen von Treppen und abschiissigen Wegen nicht 
ordentlich darauf treten. Beim Aufstehen aus sitzender Stellung musste er sehr vorsich- 
tig sein, weil es ihm sonst nicht gelang das Bein ganz auszustrecken und gleichzeitig 
Schmerzen an der Innenseite des Knies auftraten. Die Symptome verstirkten sich mit 
der Zeit und fortwihrend stellten sich Einklemmungssymptome ein. 

Bei der Untersuchung fand man keine Zeichen eines Ergusses. Streckung normal, 
Beugung auf etwas 15° eingeschrinkt. Keine abnorme seitliche Beweglichkeit, kein 
Schubladensymptom. Leichte Atrophie der Ober- und Unterschenkelmuskulatur und 
Schmerzen an der Innenseite des Knies bei passiver Hyperflexion und Rotationsbewegun- 
gen bei gebeugtem Knie. 

Bei der Réntgenuntersuchung (20. 11. 39) wurde an Hand der gewéhnlichen Réntgen- 
aufnahmen ein negativer Befund erhoben. Bei der Aufnahme in Abduktionsstellung is' 
der Gelenkspalt auf beiden Seiten schén sichtbar, wenn auch ein wenig undeutlicher 
auf der gesunden (linken) Seite. Rechts (Abb. 5) ist der Meniskus kurz und zeigt einer 
querverlaufenden, unscharf. und unregel- 
missig begrenzten Defekt an seinem freien 
Rand. Ein Stiickchen lateral im Gelenk- 
spalt sieht man innerhalb desselben eine 
stecknadelkopfgrosse Verschattung, die man 
jedoch nicht als luxiertes Stiickchen des 
Meniskus aufzufassen wagte. Réntgeno- 
logische Diagnose: Zerreissung des medialen 
Meniskus rechts. 

Bei der 8 Tage spiiter ausgefiihrten 
Operation (28. 11. 39) fand man den 
medialen Meniskus seiner mittleren Partie 
entsprechend in einer Linge von etwa 3 cm. 
abgerissen. Dieser abgerissene Teil lag in 
das Gelenk eingeschoben. Der. Meniskus Abb. 5. 
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w rde exstirpiert; nach reaktionslosem postoperativem Verlauf war der Patient spiiter 
i von Symptomen. 


Wenn man von den 6 Fallen absieht, bei denen der vorhandene Er- 

ss die Méglichkeit einer réntgenographischen Darstellung des Meniskus 

1 vornherein ausschloss, war demnach eine Beurteilung des medialen 

niskus in 7 von 11 Fallen (bei 10 Patienten) durchfiihrbar. In 4 von 

sen Fallen wurde die Diagnose Meniskusluxation gestellt (bei 3 Fallen 
rch den Operationsbefund bekraftigt), in einem Fall war der Befund 
v. lig negativ, in emem anderen wurde ein corpus liberum als Ursache der 
nptome aufgefunden, wihrend der Meniskus normale Verhiltnisse 
gte (durch den Operationsbefund bestatigt), und nur in einem einzigen 
ile war die Diagnose nicht sicher zu stellen. 

Im Vorangehenden wurde auch auf den Nutzen der Methode hinge- 
sen fiir die Stellung der Diagnose Kapselruptur, die auch dann ge- 
i gt, wenn ein Erguss im Gelenk vorliegt. Hilt man sich schliesslich 

‘h die grosse Bedeutung vor Augen, welche dem Nachweis des Gelenk- 

Its in einigen Fallen zukommen kann fiir die Entscheidung ob eine 

raartikulire Verletzung vorliegt oder nicht unmittelbar nach der 
fiigung eines Knieschadens, so muss eingeréiumt werden, dass der 

Methode trotz ihrer Begrenzung recht grosse praktische Bedeutung 
zuerkannt werden muss. 

Herrn Dr. BJARNE MOrckK, der mir alle Auskiinfte iiber die Patienten 


und den Operationsbefund bereitwillig zur Verfiigung stellte, bin ich zu 
grossem Dank verpflichtet. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. bespricht die réntgenologische Darstellung des anatomischen Gelenkspalts des 
Kniegelenks mit dem Meniskus nach der Methode von NorpHEIM. 

4 Fille von Luxationen des medialen Meniskus, die mit Hilfe der Methode diagnos- 
tiziert wurden, werden mitgeteilt. (Bei 3 dieser Fille bekraftigte der Operationsbefund 
die Diagnose.) 

Es wird darauf hingewiesen, dass, falls sich der Gelenkspalt iiberhaupt réntgeno- 
logisch darstellen lasst, dadurch das Vorliegen selbst minimalster Mengen Erguss aus- 
geschlossen werden kann. Ferner wird der Nutzen erwaihnt, von dem die Methode sein 
kann bei der Diagnose von Zerreissungen der Kniegelenkskapsel. 


SUMMARY 


The author reviews the roentgenographic appearance of the joint fissure of the 
kr -e-joint with the meniscus after NorpHEIM’s method. 

It is reported that this method was helpful in diagnosticating luxation of the 
m dian meniscus in 4 cases. (In 3 of these cases the condition found at the operation 
as ertained the correctness of the diagnosis.) 
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It is pointed out that if one succeeds at all to render the joint-fissure visible on t ¢ 


roentgenogram, one can assume with certainty that there is no presence of effusic 
not even of the least possible quantity. Attention is further called to the fact, that t 
method can be a valuable aid in diagnosis of lesions of the knee-joint capsule. 


RESUME 


Il s’agit ici de l’aspect aux rayons de roentgen de la fissure articulaire du gen 
avec ses ménisques lorsqu’on use de la méthode de NorpHEIM. 

On nous rend compte de 4 cas de luxation du ménisque médial, diagnostiqué gr: 
& cette méthode (pour trois de ces cas, l’opération vint confirmer le diagnostic.) 


8 


Il est ensuite démontré que, au cas ou la fissure articulaire se laisse déceler sur ; 
plaque, il est permis 4 priori d’exclure la possibilité d’un épanchement, si infime so t- 


il. On donne finalement une description des avantages que peut présenter la métho | 


pour les déchirures capsulaires du genou. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES, VASTERAS, SCHWEDEN 
(CHEF: DR. A. RENANDER) 


SPONTANE KONKREMENTARE NIERENBECKEN- 
PERFORATION ' 


von 


Axel Renander 


Wihrend die traumatischen Rupturen des Nierenbeckens ab und zu 
in. Zusammenhang mit Katheterisierungen vorkommen, scheinen die 
spontanen zu den Seltenheiten zu gehéren. In der Literatur sind die 
traumatischen Rupturen von mehreren Verfassern beschrieben worden. 
Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis iiber diese Zustinde findet sich 
in einer Arbeit von HERRNHEISER und SrRNAD, weshalb fiir alle, die 
niheres Interesse fiir die traumatischen Rupturen haben, auf die nach- 
stehende, im Literaturverzeichnis aufgenommene Arbeit der beiden ge- 

nannten Verfasser verwiesen sein mag. Sie selbst haben auch mit 7 
Fillen von traumatischen Rupturen zur Kasuistik beigetragen (5 Nieren- 
becken- und 2 Ureterrupturen). Bei diesen Katheterrupturen scheinen 
die Lisionen meistens im oberen Kalyx zustandezukommen, wobei die 
Katheterspitze ohne gréssere Schwierigkeit durch das Parenchym weiter 
zur Nierenkapsel vordringt. Die stramme Nierenkapsel bietet jedoch 
einen bedeutend kriftigeren Widerstand als das Parenchym, so dass die 
Katheterspitze unter der Kapsel aufgehalten wird. Bei einer darauf 
folgenden Injektion von Kontrastmittel breitet sich dieses subkapsulir 
kappenférmig rund um den Nierenpol aus. Anschauliche Réntgenbilder 
dieser subkapsulairen Extravasate finden sich in der oben genannten Ar- 
beit von HERRNHEISER und StRNAD. SPITZENBERGER beschreibt einen 
Fall von epinephritischen Abszess mit Perforation des Nierenbeckens 
in: Anschluss an eine intrumentelle Pyelographierung. Der Réntgenbe- 
fund bietet in diesem Falle grosse Ahnlichkeit mit dem, der vom Verf. 
in. nachstehend beschriebenen Falle beobachtet wurde. In beiden Fallen 
b dete sich ein Kontrastdepot um den Nierenhilus und lings dem oberen 
U-eterteile. Die Perforation befindet sich in beiden Fallen an der Uber- 
g: ngsstelle zwischen Ampulle und Ureter, jedoch mit dem Unterschiede, 


1 Bei der Red. am 1. IV. 1940 eingegangen. 
23400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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dass das Aussehen der Perforationséffnung im Falle SprrzENBERGERS at 
traumatischen Ursprung durch die Katheterisierung deutete, wiahren 
im Falle des Verfassers niemals eine Katheterisierung vorgenomme : 
worden war, und die Ruptur spontan durch Usurierung von einem Stei ; 
zustandekam. 

Die spontanen Rupturen sind, wie gesagt, betriachtlich seltener. Nac 
einer Angabe von Fritz soll CorNELL in der Literatur auf 1,000 trai 
matische Nierenrupturen nur 30 spontane (= 3 %) gezahlt haben. Py: 
lographische Réntgenbilder von diesen Befunden liegen nur ausnahm: - 
weise vor. Fritz trigt zur Kasuistik 2 spontane Nierenbeckenrupture 
bei, die bei der pyelographischen Untersuchung deutlich nachweish: 
waren. ARNDT und BrockMANN konnten bei Pyelographierung ei 
Fistel zwischen dem unteren Kalyx eines hydronephrotischen Nierei 
beckens und dem Duodenum an dessen Ubergangsstelle zur Flexur 
duodenojejunalis nachweisen. Bei Pyelographierung erfolgte hier eine 
retrograde Ausfiillung des Duodenums. Enterorenale Fisteln wurden 
auch in zwei Fallen von ResJsek und Sigmunp beobachtet, wobei auf 
den Nativbildern der Nieren Luft im Nierenbecken nachgewiesen wurde 


(Pneumonephrose). 
Nach dieser kleinen Orientierung gehe ich zu meinem eigenen Falle 


iiber. 


I. H. B., 34-jahrige Frau, Krkg. Nr. K. 4/40. 

Anamnese: Im Okt. 1939 war Pat. wegen Verdacht auf Salpingitis im Zentralkran- 
kenhause in Behandlung genommen worden. Am Sylvesterabend erkrankte sie akut mit 
schweren, gegen die Harnblase hinunter ausstrahlenden Schmerzen in der rechten Seite. 
Harndrang. Danach noch ahnliche kleine Anfille. Nachts wieder ein neuer, ahnlicher 
Anfall. Erbrechen. 

Status am 2. I. 40: Allgemeinzustand etwas beeintrichtigt. Temp. 37°.3 C. Puls 60. 
Harn: Heller +. Massen von roten und einzelne weisse Blutkérperchen im Sediment 
einer katheterisierten Harnprobe. Bauch: Keine Muskelabwehr. Empfindlichkeit iiber 
dem r. Nierenbett sowie nach unten lings dem Verlauf des Ureters. 

Réntgenuntersuchung am 2.1. 1940: Der 1. Nierenschatten zeigt normale Grésse und 
Form. Der rechte lisst sich nicht ausdifferentiieren, wie auch die Psoaskonturen auf 
dieser Seite verwischt erscheinen. Links konvexe Skoliose (siehe Abb. 1). 

Bei intravenéser Pyelographierung zeichnet sich auf der |. Seite ein normales, rel.- 
tiv graziles Nierenbecken ab (siehe Abb. 2). Auf der r. Seite ist das Nierenbecken plum) 
nach 5 bis 10 Min. sieht man medial von der Niere beginnende Ansammlung eines Ko 
trastdepots von unregelmissiger Form. Es erfiillt ein fingerlanges Gebiet und ist nach 
unten birnférmig bis zu einer Breite von ca. 1'/, Querfinger erweitert. Die Konturc: 
der Kontrastmasse sind unscharf und diffus gezeichnet, das Depot breitet sich allmi 
lich nach unten bis ca. Birnengrésse aus (siehe Abb. 3 und 4). Unterhalb davon keire 
Andeutung eines Ureterschattens. Im kleinen Becken einige kleinere Kalkflecken (zu 
Teil Mesenterialdriisenverkalkungen). 

Die Réntgenuntersuchung zeigt eine rechtsseitige Paranephritis. Perforation? be: : 
Ubergang der Ampulle zum Ureter mit Ansammlung von Kontrastmittel medial v: ° 
der Niere. 
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NIERENBECKEN PERFORATION 


Abb. 1. 


Als weniger wahrscheinliche Erklirung fiir den Réntgenbefund wurde auch die 


iglichkeit eines exzessiv dilatierten Ureters mit Hindernis im oberen Teil angefiihrt. 


Operation am 3.1. 40: Lumbalschnitt. Nach Durchtrennung der Muskulatur sieht 
in die Fettkapsel stark »sulzig», graugelb. Gegen die Riickseite der Niere hinunter 
rdringend, kommt man in eine Hoéhle, die teils mit ziemlich frischen Blutkoagula, 
‘ls mit einer nach Ammonium stinkenden Fliissigkeit gefiillt ist. Nach Reinigung der 
ihle liegt die ganze hintere Nierenflaiche wie freipripariet zutage. Offenbar hatte sie 
» Wandung der Héhle nach vorn (ventralwarts) gebildet. Es rinnt diinne, etwas mit 
ut vermengte Fliissigkeit hervor, man kann aber nicht sehen, woher sie kommt. Die 
ere zeigt bei Auslésung teilweise Adhirenz an ein stark »sulzigy-édematéses Nieren- 
t. Ureter stark erweitert. Um ihn herum ihnliches Odem. Er lisst sich bis zur Linea 
nominata verfolgen, ohne dass man auf einen Stein stésst ...... Nephrektomie. .... 
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.... Prép.: Bei Sondierung findet man eine hanfsamengrosse Perforation auf der Dor- 
ilseite des Nierenbeckens und in ihrer Nahe einen hanfsamengrossen Stein. Starke Pye- 
tis und eitrige Stringe, auch in der Umgebung des Nierenbeckens. 

P. A. D.: Das Nierenbecken in grossem Ausmasse ulzeriert, das Epithel durch eine 
inne Schicht von Granulationsgewebe ersetzt. An einer Stelle hat sich deutlich ein 
‘krotischer Durchbruch herausgebildet, der dem bei der Operation beobachteten Ge- 
hwiir entspricht. Das Gewebe hier voilstindig nekrotisch und von Eiterkérperchen 
irchsetzt. Héchst wahrscheinlich ein Dekubitalgeschwiir und eine von diesem ausge- 
ingene Harnphlegmone. 


Wie aus dem Krankengeschichtenauszug hervorgeht, wurden bei der 
éntgenuntersuchung aufschlussreiche Anhaltspunkte in bezug auf das 
verapeutische Vorgehen erhalten. Die intravenédse Pyelographierung 
; igte ein Kontrastdepot medial und unterhalb vom Nierenhilus. Die 
usbreitung und Form dieses Schattens lisst sich kaum anders erkliren 
:'s durch eine Perforation des Nierenbeckens mit Infiltration von Kon- 

astmittel im Paranephrium. Es wurde auch die Méglichkeit eines 

czessiv erweiterten Ureters erértert, sie wurde aber fiir weniger wahr- 
scheinlich gehalten, vor allem im Hinblick auf das Fehlen einer ausge- 
sprocheneren konsekutiven Hydronephrose. Fiir Perforation sprachen 
auch die zweifellosen Zeichen von Paranephritis mit verwischten Psoas- 
und Nierengrenzen sowie Skoliose (siehe Abb. 1). Bei der am Tage nach 
der Réntgenuntersuchung vorgenommenen Operation wurden diese Be- 
funde durchwegs verifiziert. Da keine Katheterisierung ausgefiihrt wor- 
den war, und kein anderes Trauma als Erklirung fiir die Perforation vor- 
lag, muss diese spontan aufgetreten sein. Beim Aufschneiden der Niere 
fand man denn auch im Nierenbecken einen hanfsamengrossen Stein, 
der durch Usurierung eine gleich grosse Perforation auf der Riickseite 
des Nierenbeckens hervorgerufen hatte. Dies konnte iiberdies durch die 
mikroskopische Untersuchung bestiitigt werden, die ein perforierendes 
Dekubitalgeschwiir nachwies. Auch der Stein ist auf den Radiogram- 
men deutlich sichtbar (siehe Abb. 1 und 2). 

Wie schon in der Literatur hervorgehoben wurde, und wie der obige 
Fall es weiterhin bestiatigt, ist die Réntgenuntersuchung von entschei- 
dender Bedeutung fiir die Diagnose von Nierenbeckenperforationen. Die 
réntgenologischen Symptome sind ausserdem so charakteristisch, dass 
die Diagnose leicht zu stellen ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von spontaner Nierenbeckenperforation mit Paranephri- 
t's. Die Ursache der Perforation war ein hanfsamengrosser Stein im Nierenbecken. Die 
)6ntgenuntersuchung zeigte charakteristische Bilder. 


aa 
= 
Pie 
~ 


AXEL RENANDER 


SUMMARY 


The author reports a case of spontaneous perforation of the cavity of the kidney 
associated with paranephritis. The causative agent of the perforation was a stone, hemp 
seed in size, localized in the cavity. Roentgen examination revealed the characteristi 
findings. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de perforation spontanée du bassinet rénal suivie de para 
néphrite. La cause de la perforation était un calcul de la grosseur d’un grain de blé 
situé dans le bassinet. L’examen radiologique donna des images caractéristiques. 
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AN ASPIRATION TREPAN FOR TISSUE BIOPSY’ 
by 


Harald Christiansen, M. D. 


Assistant Physician at the Copenhagen Radium Station. 
(Physician-in-Chief: Jens Nielsen, M. D.). 


The importance of an early and rapid diagnosis is incontrovertible, 
aid a biopsy is in many cases of doubtful diagnosis one of the best ways 
o| ascertaining the true nature of the illness. 

Aspiration biopsy using ordinary needles and syringes is a fairly 

good method of procuring tissue from glands and deep-seated tumours, 
but it gives a too high per- 
centage of negative results. 
The tissue moves aside from 
the sharp needle, it is diffi- 
cult or impossible to obtain 
tissue from firm and hard 
tumours, and lastly, the histo- 
logist is usually dissatisfied 
with the small quantity of 
tissue often secured by this 
method. 

For a satisfactory biopsy 
the piece of tissue must be 
large enough and coherent 
enough for the histologist to 
make his diagnosis. In 1934 
laRscHNER (Heidelberg) de- 

r onstrated a boring apparatus 

tiat satisfied these require- Fig. 1 and Fig. 2. 

nents to a fair extent. It 

consisted of a thin-walled steel tube, its open end cut square and 
‘ iarpened, while its closed end is connected by a pinion to a motor and 


1 Submitted for publication June 6, 1940. 
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Fig. 3. 


Fig. 4. 


Fig. 3. The aspiration trepan entering the glandular swelling. 
Fig. 4. The aspiration trepan fitted with the Record syringe before being with.- 


drawn from the glandular swelling. 


Fig. 5. Specimen column of tissue 
bored out of a tumour. 

Fig. 6. Specimen of tissue, slightly 
enlarged. 

Fig. 7. A drilled opening into a 
bone, leading into the large clear patch 
of which the tissue is to be examined. 


by a branch tube and rubber tubin,; 
to a suction pump. The steel tub: 
is caused to rotate and cut into the 
tissue, and at the same time the 
pump produces a vacuum of 300 mm 
mercury, so that the excised column 
of tissue is retained in the needle. 

This apparatus is expensive, and 
in addition it is cumbersome to move 
about owing to the motor and suc- 
tion pump. My idea was to devise 
an aspiration trepan on the principles 
employed in this apparatus, but cap- 
able of being used in the routine 
work at the Radium Station to obtain 
rapid and reliable diagnoses. 

Long slender needle-like trepans 
were made of varying sizes an 
lengths. One end of the trepan is 
square cut and sharpened, the other 
end is screw-threaded. With a con- 
necting piece one end of which is 
thread to fit the trepan and the othe" 
turned to fit the hand piece of 
dentist’s drill, the trepan can b>: 
connected with the drill. 

Being inserted in the tissue th 
trepan is released from the han. 
piece, and by means of a nipple, °: 
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crewed on to a Record syringe; during the withdrawal of the trepan 
vacuum is caused in it by the syringe, so that the drilled-out tissue 
smains in the trepan or is sucked up into the syringe (fig. 2). 
This aspiration trepan is cheap, easy to manipulate and transport, 
The apparatus described above has proved of great value in the 
aily work at the Radium Station. No tissue has been too firm, the 
epan has even been used successfully in bones. 


SUMMARY 


A simple boring device with a trepan is described; this device enables sufficient 
t ssue to be secured for histological examination from superficial or deep-seated organs. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt eine einfache Vorrichtung zum Bohren mittels eines Trepans; 
ciese Vorrichtung erméglicht es, geniigend Gewebe zur histologischen Untersuchung 
aus oberflachlich oder tiefsitzenden Organen zu gewinnen. 


RESUME 


Description d’un simple instrument & forer, muni d’un trépan qui permet d’enlever 
assez de tissu d’un organe, soit-il localisé & la surface ou au fond, pour practiquer 
l’examen histologique. 
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AUS DER RADIUMSTATION KOPENHAGEN. CHEF: JENS NIELSEN 


KLINISCHE VERSUCHE ZUR STRAHLENBEHANDLUNG 
DES SPEISEROHRENKREBSES'! 


von 


Jens Nielsen 


In der vorliegenden Arbeit will ich mich darauf beschrinken, in alle: 
Kiirze das Patientenmaterial, auf das sich meine Darstellung stiitzt, z 
skizzieren sowie einige der Beobachtungen, die wir bei der Behandlung 
des Speiseréhrenkrebses gemacht haben, wiederzugeben und schliesslich; 
die Schlussfolgerungen hervorzuheben, die wir in bezug auf die kiinftigen 
Richtlinien der Therapie und ihre heute iibersehbaren Méglichkeiten 
glauben ziehen zu kénnen. Niahere Einzelheiten finden sich in einer 
breiteren Darstellung, die in der »Ugeskrift for Laeger» 1940 auf Daniscl 
erscheint (»Om Cancer oesophagi med serligt Henblik paa dens radiolo- 
giske Behandling»). 

Mein Material umfasst 154 Fille, die in der Kopenhagener Radium- 
station von 1913 bis 1938 behandelt worden sind. Tabelle I, Fig. 1, 
Fig. 2, Tabelle II und III sowie Fig. 3 geben einige Aufschliisse iiber 


Tabelle I 
C. oesophagi (Radiumstation, Kopenhagen) 

Darchechnittsalter ..... 64.7 Jahre. 
Dauer der Symptome ......... 4.5 Monate (1 Woche—2 Jahre). 
I: 21, II: 45, III: 70, IV: 18. 
Anzahl positive Biopsien. . ..... . 46 (verhornende: 9, Schleimhaut: 14, Uber- 

gang: 5, anaplastische: 18). 

Anzahl Sektionen ........... 26. 
Driisenmetastasen (in vivo)... . . 16 von 109. 
Metastasen (Sektion). ......... 15 von 26. 


1 Koreferat auf dem Kongress der Nordischen Vereinigung fiir medizinische R: - 
diologie, Juni 1939, Oslo; bei der Red. am 30. XII. 1939 eingegangen. 
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C. ccsephage, ISS 
380) 


Fig. 2. 
Fig. 1. Altersverteilung von 158 Fillen von C. oesophagi aus der Radiumstation 
Kopenhagen. 
Fig. 2. Schematische Angabe der Lokalisation in 158 Fillen con C. oesophagi sowie 
in 25 Fallen von weiblichem Hypopharynxtumor aus der Radiumstation Kopenhagen. 
Ausgefiillte Kreise Manner (120). 
Unausgefiillte Kreise Frauen (38). 
Dreiecke Hypopharynxkarzinome bei Frauen (25). 


Alter, Geschlecht, Lokalisation, Lebensdauer usw. sowie auch iiber die 
angewandte Behandlung. Daraus sei besonders hervorgehoben: das hohe 
Durchschnittsalter des Materials: 64.7 Jahre, und der deutliche Unter- 
schied, der sich in der Verteilung nach Alter und Lokalisation zwischen 
den beiden Geschlechtern zeigt, und der auf eine verschiedene Pathogenese 
hindeutet. — In unserem Material gab es im oberen Drittel des Oesophagus 
Fille = 32 %, im mittleren Drittel 41 = 26 % und im _ untersten 
65 = 42 %. Ausschliesslich im Halsteil lokalisiert waren 19 = 12 %. 

Tabelle II und III geben eine Ubersicht iiber die angewandte Behand- 
ling. Das Material ist in 2 Gruppen geteilt: eine vor und eine nach 1931. 
1, der ersteren Gruppe wurde ausschliesslich palliative Therapie ange- 
vandt und Gastrostomie war hiaufig; die palliative Wirkung war sehr 
g ring. In der letzten Gruppe wurde ausser einer kraftigeren palliativen 
} estrahlung auch kurative Therapie in 17 Fallen versucht. —- Ermutigt 
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Tabelle II 
Behandlung. 


I. 1913—30: 45 Fille. 


Réntgen . Gastrostomie: 12. 
II. 1931—38: 109 Fiille. 


1 


Tabelle II 
Réntgenbehandlung 1931—38 (106 Fiille). 


I. Leicht palliativ, einfach frakt. Behandl.: 66 (davon 14 abgebrochen) */, cu, 40 cia 
Abst., 4—5 Felder. 200 r x 4—5. 
Totaldosis: 4,000—5,000 r. — Tumordosis: 1,500 r. 
Durchschnitt]. Lebensdauer: 5 Monate. 


II. Stérker palliativ, einfach frakt. Behandl.: 23. 
Totaldosis: 6,000—8,000 r. — Tumordosis: ca. 2,000 r. 
Durchschnittl. Lebensdauer: 7 Monate. 
III. Versuche auf radikale Behandl., protrahiert-frakt.: 17 (11 oberes, 6 unteres Drittel). 


Thoreeus, 50—70 cm Abst., 4—7 Felder. 

Totaldosis: 8,000 r (Halsteil)—14,000 r (Thorax). 
Tumordosis: 4,000—4,500 r. 

Durchschnittl. Lebensdauer: 12 Monate. 

Symptomfrei: 2 durch 3'/, Jahre, 1 durch 2'/, Jahre (Striktur). 
1 nach 3'/, Jahren an Rezidiv gestorben. 


Tabelle IL & III. Ubersicht iiber die Behandlung von 154 Fiillen von C. oesophavi 
aus der Radiumstation Kopenhagen. 


durch die Erfahrungen, die wir seit 1931 mit der protrahiert-fraktionierten 
Roéntgenbestrahlung der Pharynxkarzinome nach CoutTarp’s Prinzipien 
gemacht hatten, haben wir versucht, diese Prinzipien in ausgewahlten 
Fallen auch auf die Behandlung des Speiseréhrenkrebses zu iiberfiihren. 

Wir haben in erster Linie versucht, die hochsitzenden Oesophaguska' - 
zinome kurativ zu behandeln, indem wir davon ausgingen, dass, ehe ma” 
imstande ist, diese Lokalisationen zu behandeln, die in bestrahlungstec! - 
nischer Hinsicht viel leichter sind, keine Aussicht besteht, zu guten Re 
sultaten bei den tieferen, im Thorax lokalisierten Karzinomen zu kor - 
men, wo ja die Bestrahlungsbedingungen viel schwieriger und die Beo! 
achtungsméglichkeiten geringer sind. Erst nachdem wir festgestel 
hatten (in 11 Fallen), dass die hochsitzenden Karzinome von protrahiert« 
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otso phage, 109 Fille (131-39) 

Mock am 


Fig. 3 a. 


S luck bats oom 109 Fille om cctephage, 


43.3. 


Manatee —> 


Fig. 3 b. 


Fig. 3. a. Lebenszeit in Monaten nach Behandlungsbeginn; 109 Fille der Jahre 
1 31—38 aus der Radiumstation Kopenhagen. — Offene Kreise kennzeichnen die noch 


Leben befindlichen Patienten. 
b. Sterblichkeitskurve, gewonnen durch Ausgleichung von a. 


éntgenbestrahlung beeinflusst werden kénnen, haben wir mit klinischen 
estrahlungsversuchen bei intrathorakalen Lokalisationen begonnen und 
n Laufe der Zeit in 6 derartigen Fallen kurative Bestrahlung versucht. 
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Die Resultate in diesen 17 Fallen waren folgende: In allen 17 Fille: 
wurde ein deutlicher primarer Tumorschwund wahrgenommen, sodass i) 
den meisten Fallen das Schlucken fiir einige Zeit ganz natiirlich vor sic 
ging, und auch die Réntgenuntersuchung zeigte anscheinend normal 
Verhaltnisse im Oesophagus. In 9 Fallen entstand im Laufe des erste 
Jahres nach der Behandlung eine erneute Stenose, die augenscheinlich ai 
einem Rezidiv beruhte, welches sich durch neue Bestrahlung nicht beei: 
flussen liess. 8 Fille iiberlebten das erste Jahr; von ihnen starb 1 m: 
Rezidiv, 14 Monate nach der Behandlung, an einer wihrend der erneute 
Bestrahlung auftretenden Pneumonie. 2 weitere starben zwischen dei 
ersten und zweiten Jahre nach der Behandlung an Rezidiv und Metastz 
sen, wihrend einer, 2 Jahre nach der Behandlung, mit Rezidiv und Dri - 
senmetastasen am Leben ist und ein anderer, 3'/, Jahre nach der Bi - 
strahlung, an einem Rezidiv starb. 3 Patienten sind am Leben un: 
klinisch rezidivfrei, zwei davon knapp 4 Jahre nach der Behandlun;. 
einer 3 Jahre danach mit etwas Narbenstriktur. Diese 3 Karzinome ware 
im oberen Drittel der Speiserdhre lokalisiert. Ausserdem lebt ein als 
Hypopharynxkarzinom klassifizierter Fall, der aber in Wirklichkeit als 
ein hochsitzender Oesophaguskrebs anzusehen ist, schon 6'/, Jahre seit 
der Behandlung symptomfrei. 

Die Krankengeschichten dieser 4 Patienten sind folgende: 


1. 13072/35. 69-jaihrige Frau. Réntgenuntersuchung zeigt einen medaillonférmigen 
Tumor an der Hinterwand des Oesophagus, der wenige cm unterhalb des Oesophagus- 
mundes beginnt. Oesophagoskopie: Ulzeriertes Tumorgewebe an der Hinterwand, ca. 5 
em unterhalb der Cartilago cricoidea. Biopsie: Carcinoma planocellulare. Es wird pro- 
trahiert-fraktionierte Réntgenbestrahlung 1935 gegeben, Totaldosis 12,450 
85 Bestrahlungen an 56 (Gesamtzeit 65) Tagen. Trockene Epidermitis und leichte 
Epithelitis. Beim Abschluss der Behandlung vermag sie alles zu essen. Die Réntgen- 
untersuchung, die kurz danach vorgenommen und mehrmals spiter wiederholt wurde, 
zeigt natiirliche Passage. Sie ist nun seit 3'/, Jahren rezidivfrei in bezug auf ihren (. 
oesophagi (Fig. 4). 

2. 6104/30. 76-jahriger Mann. 1930 mit Réntgen und '/, Jahr spiter mit Elektro- 
koagulation wegen eines grossen Karzinoms an Uvula und weichem Gaumen behandel'; 
histologische Uniersuchung: Ca. solid. cornescens. — Seitdem keinerlei Symptome von 
diesem Karzinom. 

1933 coutardbehandelt auf Grund von C. hypopharyngis (reg. arythaenoid. et sinus 
pyriformis sin.) — (histologische Untersuchung: Plattenepithelkarzinom vom Schlein- 
hauttypus) + Halsdriisenmetastase. — Seitdem symptomfrei in bezug auf dieses Kar- 
zinom. 

Im Januar 1936 wird ein Oesophaguskarzinom auf der Héhe des Jugulums konst»- 
tiert. Die Réntgenuntersuchung zeigt eine typische, stenosierende Tumorbildung mit ein r 
Ausdehnung von 5 cm iiber, in und unter dem Jugulum. O¢csophagoskopie: 20 cm von 
der Zahnreihe entfernt stésst man auf einen grossen, ulzerierten Tumor. Biopsie: Ca - 


1 Nachschrift: Pat. starb '/,, 1939 im Alter von 73 Jahren (4 Jahre nach Behan - 
lungsbeginn) an Arteriosclerosis cerebri. Die Obduktion ergab keine Anzeichen von Tum + 
im oberen Ocsophagusteil. 
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Fig, 4 a. Fig. 4b. Fig. 5 a. Fig. 5 b. 


Fig. 4. Réntgenaufnahme eines hochsitzenden Oesophaguskarzinoms bei einer 69- 
jibrigen Frau vor (a) und nach (b) der Behandlung. Pat. lebt, fast 4 Jahre nach der 
Behandlung, symptomfrei beziiglich ihres Oesophaguskrebses, ist aber senil und animisch. 
(Krankengeschichte Nr. 1). 

Fig. 5. Réntgenbild (Kontrastbrei-Aufnahme) von C. oesophagi im und um das 
Jugulum herum bei einem 76-jaihrigen Manne vor und nach Coutardbehandlung. Pat. 
lebt 3*/. Jahre nach der Behandlung symptomfrei (Krankengeschichte Nr. 2). 


cinoma solid. — Es wird protrahiert fraktionierte Réntgenbestrahlung */,—'"/, 1936 
gegeben. Totaldosis: 7,900 r/l, 64 Bestrahlungen an 35 (Gesamtzeit 42) Tagen. Missig 
trockene, desquamative Epidermitis auf den Hautfeldern. Die Schluckbeschwerden 
verschwinden. Mehrere Réntgenuntersuchungen haben seitdem eine rasche, nahezu 
natiirliche Passage durch die friiher tumorinfiltrierte Partie gezeigt. Er kann ohne 
Schwierigkeit alles zu sich nehmen. Er ist jetzt 79 Jahre alt, doch geistig frisch und 
mobil. Die Haut auf beiden Seiten des Halses ist vollstaéndig normal, abgesehen von 
einzelnen weiter unten gelegenen, feinen, stecknadelkopfgrossen Teleangiektasien, die 
man jedoch nur dann bemerkt, wenn man nach ihnen sucht. (Fig. 5.) 
3. 15117/36. 31-jahrige Frau. Seit 10 Jahren leichtere Dyspepsie, die im letzten 
Jehre zunimmt. Zeigt ein wenig ausgepragtes Plummer-Vinson-Syndrom. Die Réntgen- 
tersuchung ergibt einen 5 cm langen, stenosierenden Tumor, der 6 cm unterhalb des 
sophagusmundes beginnt. O¢esophaykopie: Zirkulire, ulzerierte Tumorstenose ca. 
em von der Zahnreihe entfernt. — Biopsie: Ca. partim spinocellulare. — Es wird 
otrahiert-fraktionierte Réntgenbehandlung "/,,—**/,, 1936 gegeben. Totaldosis: 
) 160 r/l, 55 Bestrahlungen an 29 (Gesamtzeit 37) Tagen. Leicht nissende Epidermitis 
f den Hautfeldern. Hat seitdem weiche und feinzerkaute Kost schlucken kénnen. 
e Réntgenuntersuchung zeigt keinen Tumor mehr; doch findet sich eine glatte Stenose 
' r, durch welche indessen dicker Barytbrei leicht hindurchpassiert. 2'/, Jahre nach der 
handlung hat Pat. 8.5 kg zugenommen und vermag leichtere Hausarbeit auszufiihren. 
s scheint ein spastisches Moment in den Schluckbeschwerden der Pat. vorhanden zu 
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Fig. 6 a. Fig. 6 b. Fig. 7 a. Fig. 7 b. 


Fig. 6. Réntgenaufnahme eines zirkuliren, stenosierenden C. oesophagi oberhalb di s 
Jugulums bei einer 31-jahrigen Frau vor und nach Coutardbehandlung. Pat. lebt, fas: 
3 Jahre nach der Behandlung, ohne sichere Anzeichen von Rezidiv, doch mit einer allem 
Anschein nach narbigen Stenose (Krankengeschichte Nr. 3). 

Fig. 7. Tiefsitzendes Hypopharynxkarzinom bei einer 48-jihrigen Frau. a. 1932, 
vor der Behandlung. Man sieht eine erhebliche Weichteilsverdickung vor der Columna 
cervicalis mit Fortsetzung bis herunter in den Thorax. Es handelt sich also in Wirklich- 
keit um einen Oesophaguskrebs. — 6. 8 Monate nach der Behandlung. Der Weichteils- 
schatten ist zu normaler Grésse verkleinert, die Passage durch die Speiseréhre ist 
natiirlich. Pat. lebt, 7 Jahre nach Behandlungsbeginn, symptomfrei und voll arbeits- 
fihig (Krankengeschichte Nr. 4). 


sein, da dieselben etwas variierend sind. — NB! Pat. hatte schon seit 10 Jahren vor der 
Behandlung Oesophagospasmen gehabt!) (Fig. 6.) 

4. 8776/32. 48-jihrige Frau. Die Réntgenuntersuchung zeigt einen grossen prii- 
vertebralen Weichteilstumor von dem Oesophagusmund bis unter das Jugulum herab). 
— Oesophagoskopie: Im oberen Ende des Oesophagus sieht man papillomatéses, ulzeriertes 
Tumorgewebe, das das Lumen fast véllig schliesst. — Biopsie: Plattenepithelkarzinom 
vom Schleimhauttyp. Es wird protrahiert-fraktionierte Réntgenbehandlung */,,—*,,, 
1932 gegeben. Totaldosis 5,150 r/l, 40 Bestrahlungen an 20 (Gesamtzeit 22) Tagen. Leich' 
exsudative Epidermitis der Hautfelder, kriftige Epithelitismembranen im Hypopharyn» 
Réntgenologisch vélliger Schwund des Tumors. Pat. hat seitdem alles schlucken kénner. 
Voll arbeitsfaihig. Ist nun seit 6'/, Jahren symptomfrei und hat 6 kg zugenommen 
(Fig. 7.) 


Fernerhin sei hier kurz die Krankengeschichte desjenigen Falles wie 
dergegeben, welcher die Bestrahlung 3'/, Jahre iiberlebte, bevor de: 
Exitus infolge eines Rezidivs eintrat. 


5. 12828/35. 56-jahrige Frau. Réntgenuntersuchung zeigt grossen Weichteilstume 
im Tracheavertebralraum: die Oesophaguskonturen sind vom Oesophagusmund bis zu 
Héhe des Jugulums angenagt. Oesophagoskopie: 2 cm nach unten im Oesophagus zeig 
sich eine nicht passierbare Verengerung, die von weichen, unregelmissigen Tumormasse: 
verursacht ist. Biopsie: Ca. solid. parakeratotic. — Es wird protrahiert-fraktioniert 
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Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. 


Fig. 8. Tiefsitzendes Oesophaguskarzinom bei einem 58-jihrigen Manne, stark 
stenosierender, exophytischer Tumor von 5—12 cm oberhalb des Diaphragmas, welcher 
auf dem Réntgenbilde sich als ein spindelférmiger Fiillungsdefekt im Kontrastbrei 
abzeichnet, als Ausdruck eines in das Lumen hineinragenden Tumors, der zugleich den 
Ocsophagus auftreibt (Krankengeschichte Nr. 8). 

Fig. 9. Der gleiche Patient kurz vor Abschluss der Coutardbestrahlung. Bei der 
Réntgenuntersuchung sieht man véllig natiirliche Passage des dicken Kontrastbreies 
durch den Oesophagus. Die Pfeile markieren die Stelle des friiher nachgewiesenen 
Tumors (Krankengeschichte Nr. 8). 

Fig. 10. Der gleiche Patient. Das Réntgenbild (Schrigprojektion) zeigt die supp- 
lierende, intradsophageale Radiumbehandlung, welche kurz nach Abschluss der Réntgen- 
bestrahlung gegeben wurde. Man sieht die 3 Radiumréhrchen (& 10 mg Radiumele- 
ment), die unter Réntgenkontrolle in einer dicken Oesophagussonde, genau am 
friiheren Sitz des Tumors, eingefiihrt worden sind. — Pat. wurde Miirz—Mai 1939 
behandelt, lebt, 8 Monate nach Behandlungsbeginn, symptomfrei und versieht seine 
Arbeit vollauf (Krankengeschichte Nr. 8). 


FP intgenbestrahlung I */,—"/,) 1935 gegeben: Totaldosis 10,975 r/l von vier Feldern an 
4. (Gesamtzeit 56) Tagen. Trockene Epidermitis der Haut. Kann wieder vollkommen 
foi schlucken; réntgenologisch scheint der Tumor vollig verschwunden zu sein. 1 Jahr 
’ iter Rezidiv im Oesophagusmund. Es wird protrahiert-fraktionierte Réntgenbestrahlung 
| gegeben; Totaldosis 5,715 r/l an 37 (Gesamtzeit 43) Tagen. Das Rezidiv verschwindet, 

ch 1'/, Jahre danach im Hy popharynx und Oesophagus neues Rezidiv von grossen 

mensionen mit ausgesprochenem Fehlschlucken. Eine dritte Réntgenbestrahlung (Total- 

sis 6,925 r/l an 48 (Gesamtzeit 57) Tagen) gibt nur eine kurzanhaltende Besserung. 
.t. stirbt 1939, d. h. 3'/, Jahre nach Behandlungsbeginn, an Kachexie. 


24—400088. Acta Radiologica. Vol. XXI. 
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In den letzten I'/, Jahren haben wir 8 hochsitzende Oesophaguskar 
zinome behandelt und einen kompletten primiren Schwund in 6 Faille) 
erzielt, von welchen 4 seit '/,—1 Jahr klinisch symptomfrei leben. In de: 
2 Fallen, die bei der Bestrahlung nicht vollstandig verschwanden, han 
delte es sich um die ganz riesigen Karzinome, die bei Frauen im Halste 
des Oesophagus vorkommen. Diese weit progredierten Formen mi 
Weichteilstumoren von nahezu Faustgrésse kénnen wohl nur nach An 
legung einer temporiren Gastrostomie behandelt werden. Bei de: 
hochsitzenden Oesophagustumoren kann man zwei typische Forme: 
unterscheiden: das Halsteilskarzinom bei der Frau und die Karzinom 
im und um das Jugulum beim Manne. Leider gestattet der Raum hie : 
nicht, naiher auf die klinischen Verhiiltnisse einzugehen. Beide Forme: 
werden durch protrahierte Bestrahlung so gut beeinflusst, dass wir dere: 
Unterlassung fiir einen Kunstfehler ansehen miissen. Wir haben den Ein 
druck, dass es méglich ist, die gleichen Erfolge zu erzielen, die wir be: 
den Hypopharynxkrebsen erreicht haben, nimlich bis zu 20 %. Hieriibe: 
und iiber die Bestrahlungstechnik s. niheres weiter unten. 

Fiir die tieferen, intrathorakalen Karzinome sind die Bestrahlungs- 
bedingungen ganz erheblich schwieriger (cf. ZuPPINGER). Wie erwahnt, 
haben wir in dem hier vorgelegten Materiale in 6 Fallen dieser Art eine 
kurative Bestrahlung versucht (iiber die Technik s. weiter unten). Von 
diesen haben 3 ein Jahr iiberlebt, wihrend die 3 anderen '/,—1 Jahr 
nach der Behandlung an lokalem Rezidiv und Metastasen starben. Alle 
die 3 Fille, welche das erste Jahr iiberlebten, zeigten réntgenologisch eine 
anscheinend vollstandige Schrumpfung des Tumors; derselbe war zu- 
mindestens ein Jahr lang verschwunden, ehe eine erneute, auf einem Re- 
zidiv beruhende Stenose auftrat. 2 der Krankengeschichten seien wieder- 
gegeben: 

6. 16564/38. 65-jahrige Frau. Réntgenuntersuchung zeigt eine 7 cm lange Tumor- 
stenose im unteren Teil des Oesophagus, die sich von einer Héhe von 9 cm bis zu einer 
solchen von 2 cm iiber dem Diaphragma erstreckte. Oesophagoskopie: Ulzerierter, zir- 
kulirer Tumor ca. 35 cm von der Zahnreihe entfernt. Biopsie: Ca. solid. planocellulare. 
Es wird fraktionierte Réntgenbestrahlung gegeben, Totaldosis 8,000 r/l; 40 Bestrahlungen 
an 22 (Gesamtzeit 25) Tagen von 5 Feldern. Der Tumor verschwindet réntgenologisc ': 
vollstindig. Pat. vermag alles zu schlucken und ist 1 Jahr lang voll arbeitsfahig: s: 
nimmt 15.2 kg zu. Nach gut einem Jahre Rezidiv in loco. Es wird erneute Réntgen 
bestrahlung (Totaldosis 7,850 r/l an 36 (42) Tagen) gegeben, doch stirbt Pat. wihren | 
der Behandlung an Bronchopneumonie, 15 Monate nach Behandlungsbeginn. — D:> 
Sektion ergibt Bronchopneumonie im r. Unterlappen. Im unteren Teil des Oesophagu ' 
sieht man makroskopisch keinen Tumor, sondern eine narbenartige, etwas verdickte Pa: 
tie, in welcher sich bei der histologischen Untersuchung verstreute, kleine Zellgrupp« 
von Carcinoma solid. vorfinden. — Keine Metastasen. Keine makro- oder mikrosk: 
pische Zeichen von Bestrahlungsfibrose in den Lungen. 

7. 17000/37. 69-jahriger Mann. Die Réntgenuntersuchung zeigt eine 6 cm lang 
tumorartige Speiseréhrenstriktur in der Héhe der Bifurkation. Oesophagoskopie: Ulz 
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ortes Tumorgewebe ca. 34 cm von der Zahnreihe entfernt. Biopsie (spiter durch Bohrung 
; 1s einer Halsdriisenmetastase vorgenommen): Atypische, wenig differenziertes Platten- 
jithelkarzinom. — Es wird fraktionierte Réntgenbestrahlung */,,—"/,. 1937 gegeben; 
staldosis 10,800 r/l, 54 Bestrahlungen an 27 (32) Tagen von 6 Feldern aus. Trockene 
bschiilung auf den Hautfeldern. Die Schluckbeschwerden verschwinden, und die 
jntgenuntersuchung zeigt normale Passage. 1 Jahr danach langsam zunehmende 
‘hluckbeschwerden. Die Réntgenuntersuchung und Oesophagoskopie zeigen Rezidiv in 
Bougiebehandlung hat etwas symptomatische Wirkung.' 


Unserer Ansicht nach ist diese Behandlung so eingreifend, dass sie, 
Ibst bei der besten und schonendsten Bestrahlungstechnik, nur fiir aus- 
wihlte Fille mit gutem Allgemeinzustand vorbehalten bleiben darf. 
iele von den alteren, stark mitgenommenen Patienten kénnen sie nicht 
srtragen, und man erreicht bei ihnen unzweifelhaft eine bessere, pallia- 
ve und lebensverlingernde Wirkung, wenn man den Versuch, dem tief- 
s tzenden Tumor eine wirkliche kanzerizide Dosis zuzufiihren, aufgibt 
vad sich stattdessen auf eine so kraftige palliative Bestrahlung beschrankt, 
wie sie gerade ein jeder einzelne Patient ohne allzu grosse Schidigung zu 
ertragen vermag. 

In ausgewihlten Fallen, die eine Réntgenbestrahlung mit der not- 
wendigen hohen Dosis (10—12—14,000 r) bekommen haben, versuchen 
wir seit dem letzten Jahre die Réntgenbestrahlung von aussen mit einer 
kleinen Radiumdosis von innen her zu supplieren, nach dem Prinzip der 
»Resttumorm-Behandlung, indem wir die intraoesophageale Radiumbe- 
handlung nach der Roéntgenbestrahlung, am liebsten unmittelbar im 
Anschluss an dieselbe, geben. Zu diesem Zeitpunkt geht die Einfiihrung 
der Radiumroéhrchen leichter vor sich, da der Tumor so weit geschrumpft 
ist, dass das Lumen meistens gut passabel wird; die Unannehmlichkeiten 
bei der Behandlung sowie die Gefahr der Perforation sind geringer. Wir 
hoffen daher, durch die stark lokalisierte Radiumbehandlung den even- 
tuellen Karzinomresten, welche in der Oesophaguswand selbst sitzen 
(speziell an der Stelle, von der der Tumor ausgegangen ist), die notwen- 
dige Restdosis »in loco» zufiihren zu kénnen, ohne dass so starke Reak- 
tionen hervorgerufen werden, dass sie eine Lebensgefahr bedeuten. Die 
Frage nach der Grésse dieser Radiumdosis ist von uns noch nicht ganz 
geklart; wir erhéhen rein empirisch, langsam und vorsichtig, die Dosis, 
unter Beobachtung der Reaktionen und Komplikationen. —— Eine ein- 
zelne Krankengeschichte der letzten Zeit mag das illustrieren: 


| 


8. 20084/39. 58-jaihriger Mann. Die Réntgenuntersuchung zeigt eine ca. 5 cm lange 
Tamorbildung im unteren Teil des Oesophagus, welche von einer Héhe von 12 em bis 
z: einer solchen von 5 cm iiber der Kardia reicht und etwa einem exophytischen Tumor 


1 Nachschrift: Im November 1939 (2 Jahre nach Behandlungsbeginn) ist Pat. noch 
a a Leben, aber freilich kachektisch und mit Driisenmetastasen an der r. Halsseite sowie 
I ingenmetastasen. 
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gleicht. Oesophagoskopie: 35 cm von der Zahnreihe entfernt sieht man blumenkohlartige 
Tumorgewebe. Biopsie: Carcinoma solid. cornescens. — Es wird ambulant protrahier 
fraktionierte Réntgenbestrahlung **/,—*/, 1939 gegeben. Totaldosis 12,100 r/l, 76 Bi 
strahlungen an 41 (58) Tagen. Kann wihrend des letzten Teils der Behandlung vol 
stiindig frei schlucken. Réntgenologisch scheint der Tumor ganz verschwunden zu sei: 
Unmittelbar nach der Réntgenbehandlung wird intraoesophageale Radiumbehandlun 
ambulant gegeben (3 Réhrchen 4 10 mg, Wanddicke 1 mm Platin, werden in einer dicke 
Magensonde unter Réntgenkontrolle mit Leichtigkeit eingefiihrt; Behandlungsze 
7 x L'/, Stunden). — Pat. ist symptomfrei und 8 Monate nach “Behandlungsbeginn villi 
arbeitsfahig. Hat 10 kg zugenommen. Erscheint von Zeit zu Zeit zur ambulante . 
Sondierung (um Narbenstriktur zu vermeiden) und Réntgenuntersuchung der Speis: - 
rohre. (Fig. 8—10.) 


Radium. — Riéntgen. — Technik. — Dosen. — Migliche Verbesserungen 
— Erreichbare Resultate 


Im folgenden sind unsere Beobachtungen und Gesichtspunkte zur 
Strahlenbehandlung des Speiseréhrenkrebses zusammengefasst. 

Behandlung des Oesophaguskarzinoms durch Radiumbestrahlung allein 
ist nach den zahlreich vorliegenden Erfahrungen, denen sich auch unsere 
eigenen anschliessen, nicht als kurative Therapie zu empfehlen. Die 
Wirkung ist zu lokal, die Komplikationsgefahr zu gross. Unserer Ansicht 
nach ist Radium wegen der bei seiner intraésophagealen Anwendung 
méglichen Komplikationen (Perforationen, direkt oder infolge von Be- 
strahlungsnekrosen) nicht einmal als Palliativum generell empfehlens- 
wert. Die vereinzelten ausgesprochenen Palliativwirkungen, welche man 
erzielt, wiegen auf die Dauer kaum die unvermeidbaren Komplikatio- 
nen auf. 

Als Ergiinzung zur Réntgenbestrahlung und bei vorsichtiger Anwen- 
dung hat wahrscheinlich die intraésophageale Radiumbehandlung zur 
Zeit eine begrenzte Bedeutung bei der Behandlung gewisser tiefsitzender 
Speiserdhrenkrebse, bei welchen es fast unméglich ist, allein durch Be- 
strahlung von ausseu zu einer hinreichenden Tumordosis zu gelangen. 
Die Radiumbehandlung muss in solchen Fallen nach der Réntgenbe- 
handlung als eine Resttumorbestrahlung gegeben werden. Bei de 
hochsitzenden Oesophaguskarzinomen (vom Oesophagusmund bis ei” 
Stiick unter das Jugulum) lasst sich das Radium entbehren, da es bei 
diesen Lokalisationen keine Schwierigkeiten bereitet, die notwendig 
kanzerizide Strahlendosis durch Réntgenbestrahlung von aussen zuzv- 
fiihren. Von der Radiwmfernbehandlung ist bisher noch nicht der Bewe : 
erbracht worden, dass sie ein hochsitzendes Oesophaguskarzinom zw 
Verschwinden zu bringen vermag. Gegeniiber den intrathorakalen Fo 
men ist sie infolge ihrer geringen Tiefendosis und des unabgegrenzte 
Strahlemkegels» nicht anwendbar. Radiumpunktur, intraésophageal od: ° 
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ei operativer Freilegung des Tumors, wird wohl kaum jemals eine Be- 

 eutung erlangen; ganz abgesehen von der Gefahrlichkeit dieser Methode 
orechen auch alle “Erfahrungen und Uberlegungen dafiir, dass sie keine 

-usreichende homogene Durchstrahlung von passender Intensitit bei 
umoren geben kann, welche die hier in Frage kommende Grésse auf- 

veisen. Unserer Ansicht nach besteht kein Anlass, allein durch die 

_tadiumbestrahlung sichtbare Fortschritte in der Behandlung des Speise- 
-5hrenkrebses zu erwarten. 

Die Réntgenbestrahlung hat als fraktionierte Bestrahlung bereits 
iheoretisch bessere Méglichkeiten. 

Bei hochsitzenden Ocsophaguskarzinomen kann sie, wie oben gezeigt 
wurde, kurativ wirken. Ehe man nicht mit grésserer Sicherheit und in 
ciner grésseren Zahl von Fallen hochsitzende Lokalisationen zu heilen 
vermag, besteht auch keine Aussicht auf Erfolge bei den tiefersitzenden. 

Die Bestrahlungstechnik fiir die hochsitzenden Oesophaguskarzinome, 
die wir im Laufe der Zeit ausgearbeitet haben, unterscheidet sich nur 
wenig von der, welche fiir Pharynxkarzinome angewendet wird. Bei rein 
im Halsabschnitt lokalisierten Tumoren kann man sich mit 2 Feldern 
a und frontalen Strahlengang anwenden, waihrend man bei 
Lokalisationen, die sich bis herab zum Jugulum und unter dasselbe 
erstrecken, mehr Felder wihlen muss; wir bev orzugen nun wenigstens 3, 
wenden aber in der Regel 5 oder 7 an, welche dafiir ‘aber erheblich kleiner 
sein kénnen. Die Riickenfelder tragen nur in bescheidenem Masse zu der 
totalen Tumordosis bei, ihre Mitnahme ist jedoch von Bedeutung, da 
man auf diese Weise stiirkere Hautreaktionen und Beeinflussungen des 
Allgemeinbefindens véllig vermeiden kann. Unsere Einzeldosis liegt 
jetzt — in Abhingigkeit von der Grésse der Felder — bei 125—200 r 
(in der Luft gemessen), die Tagesdosis bei 250—400 r, durchschnittlich 
175 r zweimal taglich. Die totale Dosis variiert von 6,000 r bis zu 12,000 r. 
Wir haben friiher 180 K. V., 4 M. A., Thoreeusfilter sowie 70 cm Abstand 
angewandt, aber brauchen jetzt, nachdem wir uns in der Technik sicherer 
‘iihlen, zum Zwecke der Zeitersparnis 6 M. A. und 50 cm Abstand als 
Standard, und nur bei den sehr grossen und vdllig stenosierenden Tu- 
moren die niedrigere Intensitaét. Versuche mit schwicherer Filtrierung 
und kiirzerem Abstand ('/, mm cu, 40 cm Abstand) haben erwiesen, dass 
die Haut- und Schleimhautreaktionen etwas starker werden, weshalb wir 
diese Vorgangsweise nur bei kleinen Tumoren und woméglich nur wahrend 

ines Teils der Behandlung (dem Schluss) anwenden. Die Behandlungs- 
eit variiert von 5 bis 8 Wochen, da wir uns bestreben, die Bestrahlung 
anerhalb von 6—7 Wochen abzuschliessen, und nur sehr ungern unter 
ine Bestrahlungszeit von 5 Wochen heruntergehen. Die Versuche mit 
iner Bestrahlung tiaglich haben wir aufgegeben, da die Ergebnisse deut- 
ich schlechtere wurden. 


‘ 
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Die »Tumordosis» diirfte bei dieser Behandlung vermutlich bei etw: 
4,000—4,500 r liegen, mit einer Variationsbreite von 3,000 r bis zu iibe: 
6,000 r. Die Behandlung lasst sich unter taiglicher Kontrolle der lokale: 
und allgemeinen Verhiltnisse leicht durchfiithren. Nur gegeniiber dei 
sehr grossen, véllig stenosierenden Karzinomen bei Frauen muss man dix 
grésste Vorsicht anwenden; in diesen Fallen ist wahrscheinlich temporar 
Gastrostomie empfehlenswert. Es hat sich gezeigt, dass die »Jugulum»- 
karzinome bei Minnern ausgezeichnet primir auf diese Bestrahlung re- 
agieren. Die Totaldosis muss freilich etwas grésser sein als bei den weib- 
lichen reinen Halskarzinomen, lasst sich aber ohne Schwierigkeit appli 
zieren. — Es sind keine Messungen mit intradsophageal angebrachter 
Kondensatorkammern nétig, um zu kontrollieren, dass die Felder treffen: 
diese Kontrolle ist iibrigens recht schwer durchfiihrbar, da man kugel 
runde Kammern wahlen muss, deren Kapazitit infolge der notwendigen 
Begrenzung ihrer Grésse eine geringe ist. Zylinderférmige Kammern sind 
so richtungsabhingig, dass die Resultate unsicher werden. 

Die Zeit und die wachsende Zahl der Beobachtungen miissen die Ent- 
scheidung dariiber bringen, wie gross der Heilungsprozentsatz der hoch- 
sitzenden Speiseréhrenkrebse bei dieser Technik werden kann. Ein 
Prozentsatz von etwa 20 % wie bei den Pharynxkarzinomen erscheint 
uns nicht unwahrscheinlich. 

Bei der Bestrahlung der tieferen, intrathorakalen Ocesophaguskarzinome 
nehmen die technischen Schwierigkeiten infolge der tiefen Lage des Oeceso- 
phagus und infolge des Volumens des Thorax ganz betrichtlich zu; Zvr- 
PINGER hat eine ausgezeichnete Ubersicht iiber diese Verhiltnisse gegeben, 
auf die aus Platzmangel hier nicht niher eingegangen werden kann. Mit 
unserer derzeitigen Spannung von 200 K. V. stehen wir vor praktisch fast 
unlésbaren Aufgaben. Theoretisch lisst sich die Aufgabe leicht lésen; 
aber die notwendige Totaldosis ist von einer solchen Gréssenordnung, 
dass man wohl kaum daran denken darf, in der Klinik dieselbe erreichen 
zu kénnen. Wir befinden uns hier in noch stiirkerem Masse als bei den 
hochsitzenden Karzinomen im Versuchsstadium. 

Von der vorliufigen Erfahrungen, die wir gemacht haben, seien einige 
hervorgehoben: die Feldgrésse ist von ausserordentlicher Bedeutung, es 
gilt mit den kleinstméglichen Feldern zu arbeiten; selbst bei der besten 
Zieltechnik ist es jedoch wohl kaum méglich, unter 7 bis 8 (10) em x 15 
em zu kommen. Die FELDWARL ist schwierig, 4 Felder sind kaum aus- 
reichend, es diirfen wohl nicht weniger als 5 oder 6 angewandt werden: 
aber wie dieselben am besten gelegt werden, stellt noch ein stindiges 
Problem dar. Eine Durchleuchtungskontrolle ist erforderlich. Die Ein- 
zeldosis kann wohl kaum 175 r iiberschreiten und die Tagesdosis woh’ 
kaum 350 r. Andererseits ist es wohl nicht méglich, mit Tagesdosen, dix 
wesentlich unter 300 r liegen, Resultate zu erzielen. Die therapeutische 
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jpanne ist also sehr klein. Die Behandlungszeit iiberschreitet meistens 7 
Vochen und kommt auf 8—10 Wochen, was nach den bei Pharynxkarzi- 
omen gemachten Erfahrungen reichlich lang ist. Die Auswahl der 
?atienten spielt noch immer eine grosse Rolle, wenn man sich nicht die 
[églichkeiten einer palliativen Wirkung, die es bei einer schwacheren 
sestrahlung gibt, verscherzen will. Die Komplikationen liegen, soweit 
rir sehen kénnen, mindestens ebensosehr in der Strahlenwirkung auf 
sungen, Herz und Allgemeinzustand wie in den direkten Komplikationen 
on seiten des Tumors, so z. B. Blutung und Perforation. Bei einer 
‘otaldosis von 12,000 r in 5 Wochen beobachteten wir in einem Falle 
ixitus durch Bestrahlungspneumonien bei Feldgréssen von 8 x 18 cm. 
n anderen Fallen musste die Behandlung auf Grund von Herzkomplika- 
ionen oder Kachexie abgebrochen werden; die Zahl der unmittelbaren 
\llgemeinschadigungen (Kater) lisst sich durch Verkleinerung der Felder 
etriichtlich vermindern. Die angewandten Totaldosen variierten von 
0,000 r bis zu 14,000 r, in einem einzelnen Falle kam die Dosis bis auf 
.5,000 r; doch erscheint es uns recht schwierig, auf nicht allzu kleinen 
Feldern iiber 12,000 r hinauszugelangen, ohne dass schwerere Behand- 
‘ungskomplikationen eintreten. Aus diesem Grunde sind wir zu der 
supplierenden, intradsophagealen Nachbestrahlung mit Radium iiber- 
gegangen, wie sie weiter oben besprochen wurde. Wir wagen derselben 
keine gréssere Bedeutung beizulegen, glauben aber doch, dass sie die 
Méglichkeit kleiner Fortschritte in sich trigt. — Ausser dieser Methode 
richten wir unser besonderes Augenmerk auf 2 andere Méglichkeiten einer 
Verbesserung; eine verbesserte Ziel- und Einstellungstechnik und die 
Anwendung von Réntgenstrahlen von héherer Spannung. Die erstere 
braucht keine nihere Besprechung. Intradsophageale Kondensatorkam- 
mern werden hier sicherlich als Kontrolle fiir die Einstellungstechnik von 
Wert sein, obwohl diese auch weiterhin wahrscheinlich schwierig und 
zeitraubend bleiben wird. Eine Erhéhung der Kilovoltzahl auf 500 oder 
|,000 kann méglicherweise die angestrebte Erhéhung der Tiefendosis mit 
ich bringen, sodass man zu einer ausreichenden Tumordosis mittels der 
vom Organismus ertragbaren Oberflichen- und Volumendosis gelangen 
<ann. Auf alle Fille sprechen theoretische Erwiigungen hierfiir, und es 
st daher auch unsere Absicht, wenn unsere Hochvoltanlage in Funktion 
ritt, die tiefsitzenden Oesophaguskarzinome zu einem ihrer Bestrahlungs- 
»bjekte zu machen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Das Material an C. oesophagi aus der Radiumstation in Kopenhagen von 1913— 
938, insgesamt 154 Fille, wird vorgelegt. Die Verteilung nach Alter, Geschlecht und 
.okalisation wird durchgesprochen. In der Periode 1913—1930 wurden 45 Fille rein 
valliativ, vorwiegend mit kleinen Réntgendosen, mit nur geringer Wirkung behandelt. 
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In der Periode 1931—38 wurden 109 Fille behandelt, davon 23 Fille kriaftiger palliativ 
und 17 Fille »kurativ» (protrahiert-fraktionierte Réntgenbestrahlung, Tumordosis ca. 
4,000 r). In den 17 kurativ behandelten Fillen beobachtete man eine ausgesprochene 
Tumorschrumpfung und eine betrichtliche Erleichterung der Passage. 8 Fille lebten 
iiber 1 Jahr, einer von diesen starb 3'/, Jahre nach der Behandlung an Rezidiv, einer ist 
mit Rezidiv und Metastasen 2 Jahre nach der Behandlung am Leben, 3 leben symptom- 
frei 3'/,, 3'/, und 2"/, Jahre nach der Behandlung. — Ein hochsitzender Oesophaguskrebs 
bei einer 48-jahrigen Frau, lebt tiber 6 Jahre nach der Behandlung symptomfrei. Von 
Fiillen mit Karzinom in dem intrathorakalen Teil der Speiseréhre lebte einer iiber 1 


: Jahr, ein anderer 2 Jahre, aber beide bekamen Rezidiv. — Die derzeitigen Behandlungs- 
“il prinzipien werden besprochen: Bei Karzinomen im oberen Drittel Coutardbehandlung 
a (9,000—12,000 r in 5—7 Wochen); bei tieferen intrathorakalen Tumoren: Coutardbe- 

_ handlung (12,000—16,000 r in 6—8 (10) Wochen), gefolgt von einer vorsichtigen intra- 


ésophagealen Radiumbehandlung. Die sich fiir Fortschritte bietenden Méglichkeiten 
werden diskutiert, unter besonderer Anfiihrung der intradsophagealen Radiumbehandlung, 
der Einstellungstechnik und der Supervoltapparate. — Einige charakteristische Kranken- 
geschichten werden kurz wiedergegeben. 


SUMMARY 


154 cases of c. oesophagi are reported, which were controlled during a period of 25 
years, from 1913 to 1938 at the »Radiumstatiom in Copenhagen. Their analysis by 
groups according to age, sex and localisation is discussed. During a period of 17 years, 
from 1913 to 1930, solely palliative treatment, mostly by administering small roentgen 
doses, was given with very little effect to 45 cases. During a period of 7 years, from 1931 
to 1938, 109 cases were treated: among these, 23 were given harder palliative treatment 
and 17 curative treatment (prolonged fractional roentgen irradiation, tumor dose ca 
4000 r). The 17 cases treated curatively gave unquestionable evidence of shrinking of 
the tumor and presented the passage considerably clearer of obstructions. 8 cases were 
alive at the end of one year after treatment, one of these died of recurrence three and a 
half year after treatment, another patient presenting recurrence and metastases is still 
alive at the end of two years after treatment. Of three cases alive and free of symptoms, 
two are alive at the end of three and a half years and the third at the end of two and a 
half years after treatment. A case of high postured c. oesophagus in a woman aged 48 is 
alive and free of symptoms at the end of six years after treatment. Among patients with 
carcinoma in the thoracic portion of the esophagus, one was alive at the end of one year 
and another at the end of two years after treatment, but both are recurrent. The methods 
of treatment as practised nowadays are discussed: in cases of carcinoma in the upper 
third portion Coutard-treatment (9,000—12,000 r during a period covering 5—7 weeks), 
in cases of lower postured intrathoracic tumors: Coutard-treatment (12,000—16,000 r, 
during a period covering 6 to 8 weeks, even 10 weeks, followed by careful intraesophageal 
radium treatment. All chances of improving effective treatment are discussed, special 
attention is called on intraesophageal radium treatment, on the focussing-technique and 
on the use of high tension generators super-voltage apparatuses. Some characteristic 
histories are briefly reviewed. 


RESUME 


L’auteur soumet les cas, atteignant un total de 154, de Ca. ventriculi, traités de 1913 
& 1938 & la Station radiologique de Copenhague et en communique la répartition sui- 
vant l’age, le sexe et la localisation. A la période 1913—1930 correspondent 45 cas aux- 
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uels un traitement purement palliatif fut administré, consistant en petites doses de 
ayons de roentgen, a effet limité. De 1931 & 1938, des 109 cas traités, 23 furent soumis 

un traitement résolument palliatif et 17 & une thérapie »curatives — irradiation 
ractionnée de rayons de roentgen, dose actuel dans le tumeur env. 4,000 r. — Pour les 
7 cas, traités curativement, les tumeurs réagirent par une sclérose prononcée avec un 
yulagement visible pour le malade. 8 cas survécurent une année, un autre succomba 

3 ans et demi de |’opération, & la suite du traitement d'une récidive. Un 10° vit, deux 
ns aprés le traitement, en dépit d’un récidive avec métastases. 3 malades vivent, 
élivrés de symptomes respectivement & trois ans et demi, trois ans et demi et deux 
ns et demi du traitement. Une quinquagénaire traitée pour un cancer haut-situé de 
cesophage vit encore, 4 6 ans de l’opération. Des cas de carcinomes localisés a la partie 
itra-thoracale du conduit cesophagien, un survécut d’une année, un autre de deux ans; 
ais sans qu’aucun ne réchappat aux récidives — L’auteur rappelle les principes de la 
hérapie de cette époque: carcinomes du tiers supérieur, traitement de Coutard — 
,000—12,000 r, durant 5—7 (10) semaines; tumeurs intra-thoracales profondes, traite- 
rent de Coutard — 12,000—16,000 r, 6—8 (10) semaines, suivis d’une radiumthérapie 
itra-cesophagienne administrée avec prudence. — L’auteur discute les possibilités de 
erfectionnement par une adaption au cas particulier plus précise de la radiumthérapie 
atra-cesophagienne, de la technique de la mise au point et de l'appareil de survoltage. 
— Description succinte de quelques cas caractéristiques. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ULLEVAL KRANKENHAUSES, OSLO (CHEF: DR. MEI 
J. FRIMANN-DAHL), UND DER RONTGENABTEILUNG DES KOMM. KRANKENHAUSES, KR! 
STIANSAND (CHEF: DR. EMIL GUNDERSEN) 


DIE RECTUMVERENGERUNG BEI LYMPHOPATHIA 
VENEREA UND IHR RONTGENOLOGISCHES BILD! 


von 


Ragnar Steinert 


Es ist erstaunlich, wie selten der Réntgenbefund, der fiir die Rectum 
verengerung bei Lymphopathia venerea charakteristisch ist, in der Fach- 
presse erwihnt wird. Die Ursache dafiir liegt teilweise darin, dass diese 
Krankheit bis jetzt relativ wenig bekannt ist und nur wenige Fille vor- 
liegen. Vor allem aber liegt es daran, dass dieses Leiden bisher zur 
Domine der Venerologen und Chirurgen gehérte. 

In Anlehnung an die von WoLr und SuLzBerRGER vorgeschlagene 
Bezeichnung wird die Erkrankung in dieser Arbeit Lymphopathia venerea 
genannt. Diese Bezeichnung ist zwar nicht ideal, besonders da dic 
Venerologen dagegen sind, das Attribut »venerea» mit einer Krankheit 
zu verbinden. Indes ist dieser Name doch der bekannteren Bezeichnuny 
Lymphogranuloma inguinale vorzuziehen, die an und fiir sich verwirrend 
ist und ausserdem leicht mit Lymphogranulomatosis maligna verwechsel! 
werden kann. 

Im Jahre 1913 konnten Duranp, Nicotas und Favre »Lympho- 
granulomatosis inguinalis» als eine selbstandige venerische Erkrankun:: 
aufstellen. Im Jahre 1925 konnte Fret nachweisen, dass Patienten, di 
diese Krankheit haben oder auch hatten, mit spezifischer Kutanreaktio: 
auf ein Antigen reagierten, das aus sterilem Driiseneiter hergestellt wor 
den war. Diese »vierte Geschlechtskrankheit» oder der »Negerschanker» 
wie der »nom de guerre» lautet, beginnt mit einer geringen herpesihnliche: 
Hautabschiirfung 1—3 Wochen nach dem Coitus. Ein bis zwei Woche: 
spiter zeigt sich in der Leistenbeuge das »strumése Bubon» in Form vo’ 
nuss- bis hiihnereigrossen Driisen. Diese perforieren und hinterlasse 
charakteristische Narben. Die Krankheit wird, ausser durch den Coitu: 
auch auf andere Weise iibertragen und wird durch einen filtrierbare 


1 Bei der Red. am 21. II. 1940 eingegangen. 
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‘irus hervorgerufen, der geziichtet und okuliert werden kann. Es ist 
abei zu beachten, dass die Krankheit auch »latent» verlaufen kann, ohne 
bjektive Zeichen einer Driisenschwellung (Sonck), oder dass sie zuriick- 
ehen kann ohne Narben zu hinterlassen. 

Auf Grund von Frets Reaktion wissen wir jetzt, dass die Lympho- 

athia venerea mit dem Klimat-Bubon der Tropen identisch ist. Es ist 
nzunehmen, dass die Krankheit durch Seeleute, die in exotischen Hafen 
ngesteckt wurden, nach Skandinavien iiberfiihrt worden ist. Vieles 
eutet darauf hin, dass sie jetzt in Europa mehr verbreitet ist als vor 
em Weltkrieg. Die Verdéffentlichungen der letzten Jahre haben uns 
ezeigt, dass die Krankheit nicht nur auf die Leistengegend allein kon- 
_entriert ist, wie dies von Duranp, NicoLas und Favre angenommen 
‘urde, sondern im Gegenteil weit umfassender ist. Vorliufig wissen wir, 
cass im Verlauf dieser Krankheit unter anderem meningeale Symptome 
uftreten kénnen, sowie hohes Fieber, Leberstérungen, Exantheme, 
angdauernde Gelenkerkrankungen, Mund- und Rachenaffektionen und 
uls ein spites Symptom: die Rectumverengerung. 

Im Jahre 1849 beschrieb der Dine 8. E. Larsen die drei ersten Fille 
von benigner Rectumverengerung, von denen er annahm, dass sie luetisch 
waren. FoURNIER war 1875 derselben Auffassung. Erst im Jahre 1920 
konnte O. JERsILD den Beweis erbringen, dass diese Krankheit nichts mit 
Syphilis zu tun hat. JeERsILD war der Meinung, dass der Ulcus molle die 
Ursache war. Fret konnte jedoch im Jahre 1928 nachweisen, dass 
Patienten mit benigner Rectumverengerung auf sein Antigen positiv 
reagierten. 

Wihrend S. E. Larsen sich hauptsichlich mit der Infiltration im 
Rectum selbst beschiftigte, erweiterte FourNrER das Krankheitsbild, 
indem er die perianale Infiltration mit hinzunahm. Dagegen iibersah 
er die oft gleichzeitig auftretende Schwellung der diusseren Genitalien. 
Kirst JERSILD wies nach, dass die genitale Elephantiasis mit in das gesamte 
Krankheitsbild gehért: Syndrom: Elephantiasis genitoano- 
rectalis. Die Erfahrung zeigt nun, dass wihrend die Bubonerkrankung 
vorwiegend Manner befillt, die Rectumverengerung in ca. 80 % der Fille 
bei Frauen vorkommt. Die meisten Manner mit Rectumverengerung 
sollen angeblich passive Piderasten gewesen sein. JERSILD wies nach, 
dass das iiberwiegende Vorkommen der Rectumverengerung bei Frauen 
von den anatomischen Verhaltnissen, sowie vom Ort der Initialaffektion 
»bhingt. Die Frau wird in der Regel weit hinten angesteckt, in der 
‘interen Vaginalwand: Commissura post.-perineum-anus.. Von dort aus 

ihren Lymphbahnen direkt in die sogenannten Grrotaschen Driisen, 
‘ie in der Rectumwand ca. 5 cm. innerhalb des Anus liegen. Die Infek- 
ion des Mannes geht vom Penis aus, dessen Lymphbahnen in der mehr 
iteral liegenden Gruppe der Leistendriisen miinden, die keine Lymphe 
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vom Perineum und dem kutanen Teil des Anus aufnehmen. JERSILD is 
der Meinung, dass die Ansteckung sich lymphogen, mit allmahliche 
Blockierung der Driisensysteme, die mit der Infektion in Beriihrun; 
kommen, verbreitet. Dadurch entsteht eine Lymphestase mit Elephan 
tiasis, die, wenn sie vorn sitzt, »esthioméne» Gebilde der Vulva hervorruf 
und, wenn sie hinten sitzt, sich durch hypertrophische Verainderunge: 
um den Anus fussert. Gerotas Driisen sollen elephantiasisihnlich, 
Prozesse in der Rectumwand hervorrufen, deren Resultat die Veren 
gerung ist. JERSILD konnte nachweisen, dass die Verengerungen gerad: 
dort lokalisiert werden kénnen, wo diese Driisen liegen. Bei Abscess 
bildungen der Driisen entstehen die fiir die Erkrankungen charakteris 
tischen Fisteln, die u. a. dadurch gekennzeichnet sind, dass sie in de: 
Regel anal vor der Verengerung miinden. Mit der Zeit jedoch konnte 
man bemerken, dass garnicht so selten Patienten vorkamen, die einen 
positiven Fret, Bubonen und rectale Verengerungen hatten, wo aber dic 
Elephantiasis fehlte. Daher wurde die Theorie iiber eine Lymphestase 
sehr umstritten und man ist jetzt geneigt, der Lymphangitis die grésste 
Bedeutung zuzulegen. 


Im Anschluss an diese kurze Ubersicht iiber das Wesen der Krankheit 
sollen 7 Fille von Rectumverengerungen mitgeteilt werden. Es handelt 
sich um 5 Frauen und 2 Manner, die alle positive Freische Reaktion 
hatten. Der erste Fall wurde in das Kommunale Krankenhaus von 
Kristiansand eingelegt. Die darauf folgenden fiinf wurden im Kommu- 
nalen Krankenhaus Ulleval und der letzte im Reichshospital, Oslo be- 
handelt. 


Fall 1. A. K., 23 Jahre alte, unverheiratete Frau. Vor 14 Jahren (9 Jahre alt) 
im Krankenhaus von Kristiansand wegen Driisenschwellung in beiden Leisten behandelt. 
Gleichzeitig wurde im Rectum hinten und an den Seiten eine Reihe von teilweise grossen 
Driisen exploriert. Spiter mehrere Male wegen Dickdarmkatarrh behandelt. In den 
letzten 10 Jahren fast taglich Blut im Stuhlgang. Gleichzeitig trat Schwellung der aus- 
seren Genitalien und um den Anus ein. Bei der Einlegung stark abgemagert und in 
schlechtem Allgemeinzustand. Das rechte Labium majus hatte sich zu einem kartoffel- 
grossen Tumor umgebildet und die Labia minora zu einer zackigen, gefranzten Ge 
schwulstmasse, die nach hinten den Anus umgab. Die Exploration per vag. erga) 
normale Genitalia interna. Das Rectum fiihlte sich wie ein dicker, fester, wurstférmiger 
Tumor an, der sich aufwiirts vor dem os sacrum erstreckte, so lang der Finger reichte. 
Bei der Exploration per rectum konnte der Finger zuerst zwischen den beschriebener 
Geschwulstmassen eindringen. Das Rectum gab gerade fiir die zwei dussersten Gliede: 
des Zeigefingers Platz. Aussen war iiberall festes fibréses Gewebe zu fiihlen. Dir 
Schleimhaut war stark verindert und erinnerte an solide, narbenartig veranderte Haut 


1 Die ersten 6 Fiille sind von chirurgischen und medizinischen Gesichtspunkten au 
von Dr. GuLowsen in Oslos Chirurgischer Vereinigung und von Dr. Hettanp Hanse> 
in der Medizinischen Gesellschaft behandelt. Der letzte Fall wurde, ebenfalls in de 
Medizinischen Gesellschaft, von Prof. DansBott mitgeteilt. 
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Fig. 6. 


Die Réntgenuntersuchung zeigt, dass der Kontrast zuerst durch einen weniger als 
einen bleistiftdicken, ca. 6 cm. langen, verengerten Teil strémt, dessen Konturen zerrissen 
und steif sind. (Fig. 1.) Daran anschliessend weitet sich der Darm nach innen zu einer 
birnenférmigen 6 bis 7 cm. langen Ampulle aus mit vollkommen scharfen Konturen, 
iber mit einem Kaliber, das weit kleiner als das gewéhnliche ist und mit fast, jedoch 
nicht vollkommen, unnachgiebigen Wanden. (Fig. 2.) Auf dem Ubergang zwischen 
liesen beiden Rectumabschnitten sind 2 pflaumengrosse Hohlriume zu sehen, die nach 
inten liegen. (Fig. 3.) An den ampulliren Teil des Darms schliesst sich oberhalb ein 
ungefihr 9 cm. langer Teil an, dessen Wand dusserst unregelmiissig ist und der ein 
solitisihnliches Bild zeigt. Der Darm ist hier etwas infiltriert, jedoch nicht mehr als 
dass er sich durch Lufteinblasung leicht ausweiten liisst. (Fig. 4.) Oberhalb dieses Teils 
sieht man den normalen Darm. Das Seitenbild zeigt einen iiberraschend breiten Ab- 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. = 
Fig. 4. Fig. 5. 
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Fig. 7. 


stand zwischen dem os sacrum und dem verengerten Darm. Die Pinzettenspitze zeig' 
den Anus an. 

Ziichtung und Injektion von Eiter aus dem Rectum ergaben negatives Resultat. 
Pirquet —, WR. —, 8S. R. iiber 100 mm, 

Epikrise: Bei einer stark mitgenommenen Patientin mit lymphopathia venerea wird 
réntgenologisch eine bedeutende Verengerung des ganzen Rectums gefunden, die sich 
bis zum distalen Ende des Sigmoideums erstreckt, mit Fistelgingen, Abscesshéhlen und 


einem auffallend breiten Abstand zwischen Rectum und os sacrum. Weiterhin haben 
wir es hier mit einer Infektion im Kindesalter zu tun, was zu den Seltenheiten 
gehért. Soncx hat vor kurzem ahnliche Fille aus Finnland mitgeteilt, wo 5 kleine 
Madchen durch unreinliche Miitter angesteckt wurden und nun an Rectumveren- 
gerungen leiden. 


Fall 2, A. L., 41 Jahre alte Tabakarbeiterin. Ihre Rectumverengerung wurde 
1936 festgestellt und als eine Narben-Striktur diagnostiziert. 1937 unheilbare Diarrhoe. 
Die Réntgenuntersuchung zeigte eine 9 cm. lange Rectumverengerung. Cancer oder Lues 
als mégliche Ursache wurde angedeutet. Eine Probeexcision der Verengerung zeigte eine 
unspezifische Entziindung. Zeitpunkt der Infektion ist unbekannt. In der darauffolgen- 
den Zeit war der Stuhlgang immer diinn wie Suppe und mit Eiter vermischt. Bei der 
letzten Einlegung stark abgemagert, febril und animisch. Exploration per vag. ergab 
normale gen. int. Das Rectum fiihlte sich, ebenso wie bei der vorigen Patientin, zu einem 
wurstférmigen Tumor umgebildet an, der sich aufwirts vor dem os sacrum erstreckte, so 
lang der Finger reichte. Bei der Exploration per rectum reichte der Finger 10 cm. inner- 
halb des Anus hinein. Hier stiess er gegen eine scharfumrandete Striktur, die vielleicht 
einen Bleistift hindurchlassen kann. Keine Anzeichen fiir Elephantiasis. 

Pirquet —, WR. —, 8S. R. 50 mm. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt, dass das Rectum in seiner ganzen Linge bedeutend 
verengert ist. Mehrere enganeinanderliegende und kurze Fistelginge miinden in die 
hintere Wand aus. Der Abschnitt zwischen dem os sacrum und dem Darm ist abnorm 
breit. (Fig. 5.) Das Rectum geht gleichmissig in das Sigmoideum iiber, das normal zv 
sein scheint. 
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Fig. 9. 


Ein kiinstlicher Anus wurde angelegt und die Patientin erholte sich gut. Neulich 
vorgenommene Réntgenkontrolle zeigte, dass die Fistelgiinge auf der hinteren Wand 
verschwunden sind. Die Konturen des Darms wirken gleichmissiger. 


Fall 3. E. H., 47 Jahre alte Ehefrau. Wahrscheinlich 1916 infiziert. 1935 im 
Krankenhaus Ulleval wegen »Cancer rect». Probeexcision aus der Striktur zeigte eine 
unspezifische Entziindung. 1938 und 1939 wegen Hydrops in beiden Knien behandelt. 
Bei der letzten Einlegung schlapp und animisch. 

Pirquet +, WR. —, 8. R. 80 mm. 

Die Patientin hatte niemals Leistenaffektion oder Anzeichen von Elephantiasis. 
Exploration per rectum wies eine das Rectumrohr verengernde Fiillung nach, ca. 8 cm. 
innerhalb des Anus. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt, dass die stirkste Verengerung in der oberen Hilfte 
des Rectums sitzt. (Fig. 6.) Die Konturen sind glatt, und ohne Andeutung von Fisteln, 
was daraus hindeuten kann, dass sich der Prozess in einem ruhigen Intervall befindet. 
Dies stimmt mit den klinischen Befunden iiberein. Pat. war die letzten 9 Monate zu 
Haus und sieht jetzt ausgezeichnet aus. Auch hier enthiillt das Seitenbild einen be- 
deutenden Abstand zwischen dem os sacrum und dem Darm. Beim Einblasen von Luft 
wird das Rectum verhiltnismissig stark erweitert, ein Zeichen dafiir, dass nicht alle 
Vlastizitét verlorengegangen ist. (Fig. 7.)} 


Fall 4. P. M., 57 Jahre alte, unverheiratete Frau. 1913 infiziert mit Abscessen 
in beiden Leisten. Diese wurden im Laufe eines halben Jahres geheilt und sie war bis 
1919 gesund. Seitdem stindig von periodisch auftretender Diarrhoe, mit Schleim, Blut 
vad Eiter vermischt, geplagt. Wiederholte Male bilateraler Hydrops in beiden Knien. 
| 929 wurde eine perirectale Verengerung 4 cm. innerhalb des Anus nachgewiesen. Beim 
l-tzten Male wegen subakutem Ileus eingelegt. Sie war stark anamisch und febril. 

8. R. 82 mm., WR. —. Keine Anzeichen von Elephantiasis. 
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Die Réntgenuntersuchun 
zeigt eine bedeutende Vere: 
gerung des Rectums mit al 
norm breitem Abstand vom 
sacrum. Die Konturen ck 
Rectums, sowie die des unte) 
sten Teils des S. romanum, sin 
siigefoérmig gezackt und da 
Schleimhautrelief ist vollkon 
men unregelmissig, als Au: 
druck einer ulcerésen Entzii: 
dung. Auf der hinteren Wand ec: 
5 cm. innerhalb des Anus dring 
der Kontrast in ausgebuchtet 
Fistelgiinge ein. (Fig. 8.) 


Fall 5. E.H., 49 Jahr 


— © Wurde angeblich 1914 in Dine 


mark wegen Lues_ behande!! 
1913 »Blutbeule» in der linken 
Leistenbeuge. In den daraui 
folgenden Jahren mehrere Male 
wegen eines maculo-papulésen 
Exanthems auf den unbedeck- 
Fig. 11. ten Teilen des Kérpers einge 
legt. Gleichzeitig jeden Winter 
»Wasser in den Knien». Mehrere 
Male antiluetisch behandelt, obwohl WR. immer negativ. 1922 und in den darauf 
folgenden Jahren Odem_ der Labien und papillomatése Tumoren um den Anus. 1927 
wurden ca. 2 cm. innerhalb des Anus ein fester fibréser Ring, sowie eine recto-vaginale 
Fistel nachgewiesen. Neulich vorgenommene Kontrolle zeigt dauernden purulenten 
Ausfluss aus dem Rectum. Sie leidet viel an Diarrhoe und muss wegen Inkontinenz zu 
Hause bleiben. Hiufig febril, leidet oft an Schmerzen und Kneifen im Bauch. Durel 
die Fistel geht Luft, aber kein Stuhlgang ab. Sie ist vollkommen arbeitsunfiahig, mager 
und animisch. 

S. R. 115, Hgb. % 50, WR. —. 

Exploration per vag. ergibt normale Verhiltnisse. Es ist zu fiihlen, wie das Rectum 
nach hinten zu in festem, infiltriertem Gewebe eingelagert ist, das sich auf beiden Seiten 
bis ganz hinauf zur Beckenwand zieht. Das Rectum ist stark verengert, so dass de: 
kleine Finger nur ein paar cm. hinaufreicht. 

Wihrend des Aufenthalts wurde ein kiinstlicher Anus angelegt. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt, dass der Kontrast schnell durch ein verengerte 
Rectum hinaufgleitet und von da aus in das unterste, etwas weniger verengerte Sigmo! 
deum fortsetzt. Bei Schrigstellung wird der verengerte Teil in seiner ganzen Ling: 
freiprojiziert, wobei es sich zeigt, dass er eine Ausdehnung von ungefahr 14 cm. ha‘ 
Die Verengerung liuft gleichmissig in den normalen Darm iiber. Das Schleimhautreli: 
des verengten Darms ist dusserst unregelmassig. Die Wand ist starr, infiltriert un 
weist, trotz starkem Druck des Kontrastes, keine Verinderung auf. Sie ist durch fein 
fistulése Ginge an der Seiten zerfasert. Das Rectumrohr ist im Verhiltnis zum « 
sacrum auffallend weit nach vorn gelagert. Ca. 4 bis 5 cm. innerhalb des Anus sie! 
man, wie der Kontrast in die Vagina iibergeht. (Fig. 9.) 


i 
374 
-4 
) 
4 
q 
‘ 
P 
| 
4 
a 
~ 
* 
as 
> 
a 
ry 
¥ 
‘a 


RECTUMVENENGERUNG BEL LYMPHOPATHIA VENEREA 375 


Epikrise: Die Symptome dieser Pat., ihre Elephantiasis und Rectumverengerung, 
: wie das Exanthem wurden friiher augenscheinlich als Lues aufgefasst, weswegen sie 
otz negativem WR. insgesamt 7 mal darauf behandelt wurde. 
Die Réntgenuntersuchung zeigt dasselbe charakteristische Bild wie bei den iibrigen 
] atienten, nur wird es hier durch eine Fistel, die zur Vagina fiihrt, kompliziert. F 


Fall 6. E. D., Seemann, ungefiihr 45 Jahre alt. 1916 in Japan angesteckt, mit 
lutbeule» in der linken Leistenbeuge. Ab 1929 »Haemorrhoiden» um den Anus herum. 
eichzeitig trat eine Verengerung des Mastdarms ein. 1927 WR. angeblich positiv, wurde 
tiluetisch behandelt. Seitdem war WR. wiederholte Male negativ. In den letzten 
hren hielt sich das Rectumleiden stationir. Der Stuhlgang wird durch Paraffin lose 
halten, trotzdem aber fallt ihm die Defaikation ab und zu schwer. Er hat weder Schleim 
ch Blut im Stuhlgang. Das Rectum ist friiher nicht geréntgt worden. 

Um den Anus sieht man einen Kranz weicher, ungefihr erbsengrosser Excrescensen. 
i der Exploration fiihlt sich die Rectumschleimhaut ungleichmissig gekérnt an und 

. 3 cm. innerhalb des Anus ist eine bleistiftdicke Verengerung zu fiihlen, 

Die Réntgenuntersuchung zeigt, dem Explorationsbefund entsprechend, eine Ver- 
gerung. Oberhalb dieser weitet sich der Darm zu seiner gewoéhnlichen Breite aus. 
Die Konturen sind gleichmissig und weich. Auf dem Seitenbild sieht man den Darm, 
wie normal, ganz dicht beim os sacrum. (Fig. 10.) 

Im Gegensatz zu den vorher erwihnten Kranken handelt es sich hier also um einen 
Fall, wo der Darm oberhalb der Verengerung réntgenologisch gesehen ganz normal zu 
sein scheint. Der charakteristische Abstand zwischen Darm und os sacrum fehlt. Ver- 
mutlich lisst die Untersuchung die Schlussfolgerung zu, dass wir es hier mit einem Prozess 
zu tun haben, der zu einem friihen Zeitpunkt — dauernd oder voriibergehend — stationir 
geworden ist. 


Fall 72 R. O., 40 Jahre alter Seemann. Wurde wahrscheinlich vor 10 Jahren 
infiziert. In den letzten 2 Jahren Schmerzen und Blutungen bei der Defaikation. 5 cm. 
innerhalb des Anus fiihlt man eine Struktur, die einen Bleistift durchlisst. Um den Anus 
herum liegen mehrere mandelgrosse Polypen. Fisteln in beiden Leistenbeugen. WR. 
negativ. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt, der Verengerung entsprechend, eine leichte Striktur 
der Rectumampulle mit Eindellung der Konturen der linken Seite. Oberhalb dieser ist 
der Darm glatt und gleichmissig. Der Abstand zwischen Darm und os sacrum ist etwas 
breiter als gewéhnlich. 

Der Patient wurde zuerst mit kleinen Réntgendosen behandelt, was resultatlos 
blieb. Spiiter mit M. & B. 693. Nach 45 Tabletten fiihlte er sich subjektiv wohl und die 
Fisteln schlossen sich. 


Alle diese Patienten haben einige Ziige gemeinsam: Sie geben das 
Hild einer sehr langsam vorwirtsschreitenden Leidensgeschichte mit teil- 
\eise schmerzhaften Defakationen, blutigen, purulenten und schleimigen 

. bsonderungen, pruritus — tenesmen — intermittierender Konstipation 
ind zeitweise akuter Obstruktion. Thr Allgemeinzustand. ist oft in Mit- 
‘:idenschaft gezogen. Sie sind abgemagert, andmisch und febril mit hoher 
enkungsreaktion. All dies zeigt, dass die Rectumverengerung bei 


1 Dieser Fall ist mir von Prof. T. Date liebenswiirdigerweise zur Verfiigung gestellt 
orden. 


25--400088. Acta Radiologica. Vol. XXI, 
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Lymphopathia venerea ein lebensgefihrlicher Zustand ist. Angeblic! 
werden nur wenige dieser Patienten alter als 50 Jahre. Die nichtbehan 
delten Fille sterben daran, die iibrigen miissen sich schmerzhafte 
Blockierungen unterziehen oder werden von einem kiinstlichen Anu 
eplagt. 
. "hon réntgenologisch liegen gemeinsame Ziige vor. Das Rectum i: 
mehr oder weniger zu einem steifen Rohr umgebildet mit zerfaserte 
»angefressenen» Winden, von denen feine Fistelgiinge ausgehen. Dies 
enden entweder blind oder miinden in Abscesshéhlen aus. Die gewohn- 
liche ampullire Ausweitung des Rectums ist verschwunden. Die elastisch 
Fahigkeit des Darmes ist herabgesetzt oder ganz verloren gegangen. Dahe : 
sieht man auch bei der Durchleuchtung, wie der Kontrast jetzt das ganz 
Rectum mit einem Male ausfiillt und danach, ohne anzuhalten, in da. 
Sigmoideum strémt. Was aber fiir diese Krankheit am meisten charak- 
teristisch ist und was die Handbiicher nicht zu erwihnen scheinen - 
vielleicht, weil man nicht immer ein Seitenbild macht — ist der au'- 
fallend breite Abstand zwischen Rectum und os sacrum. Dieser Fun 
war bei meinem ersten Fall besonders auffallend und wurde vor kurzen 
von Dr. GuLOwSEN in der Chirurgischen Vereinigung von Oslo im Zu- 
sammenhang mit demselben Patienten hervorgehoben. Selbstverstiandlic |: 
ist das Symptom nicht pathognomonisch fiir das Leiden. Es kann auch 
fehlen (Figur 10). In all diesen Fallen hat man es hier mit weit fortge- 
schrittenen Verengerungen zu tun. Es liegt nahe anzunehmen, dass dem 
Réntgenbefund in einem friiheren Stadium der Krankheitsentwicklung 
eine Reihe der erwihnten Merkmale fehlen wird und dass er kaum mehr 
zeigen wird als das gewohnliche Bild einer unspezifischen Proctitis. (Eine 
ahnliche Anschauung fiussert Orro MotrKE im U. f. L. 1935). In keinem 
dieser Fille hat sich die Verengerung iiber den distalen Teil hinaus 
erstreckt. Dies ist regelmissig der Fall. Vor einiger Zeit jedoch, wurden 
Fille veréffentlicht (DAvip und Lorine; und MAXWELL), bei 
denen die Infiltration auch mehr oder minder grosse Teile des colon 
descendens umfasste. ReENDICH und MAXxweti haben vor kurzem drei 
Fille mitgeteilt, bei denen eine begrenzte Verengerung des colon transv. 
und dese. vorlag. Gleichzeitig hatten auch alle Fille eine Rectumver- 
engerung. Die Verinderungen, die wir zuweilen proximal fiir die Ver- 
engerung beobachten kénnen (Dilatation-Retentionsulcerationen) miisse’ 
als Folge davon aufgefasst werden. Die Rectalschleimhaut kann sic’: 
lange intakt erhalten, mit der Zeit aber entstehen auf Grund der sage: 
renden Faeces decubitale Wunden und das Schleimhautrelief geht ve 
loren. Ks ist nicht notwendig, die Bedeutung der Réntgenuntersuchuns f 
niher zu begriinden. Die Fingerexploration ist sehr schmerzhaft un. 
gibt in der Regel einen falschen Eindruck von der Ausdehnung der Ve’ - 
engerung. Das Proktoskop kann nur schwer angewandt werden, da sic 
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las Rectum nicht aufblasen laisst. Von differentialdiagnostischem Stand- 
unkt aus, muss man vorliufig annehmen, dass in einem friihen Stadium 
ie Rectumerkrankung bei Lymphopathia venerea réntgenologisch mit 
iner unspezifischen Prokto-Sigmoiditis verwechselt werden kann. Die 
nnahme scheint begriindet, dass bei den meisten friiher veréffentlichten 
‘allen von Rektalverengerung Lymphopathia venerea vorlag. Auch die 
setonung, dass es eine im Wesentlichen periproktale Erkrankung sei, die 
or allem bei Frauen und besonders bei Prostituierten auftrat, spricht 
afiir. 

Aus demselben Grund ist es verstindlich, dass man bei den gleichen 
’atienten sowohl Lues wie Gonorrhoe finden konnte und nicht selten 
‘uch Tuberkulose. Tuberkulose als Ursache der Rectalverengerung stand 
icither im Vordergrund, wird aber jetzt kaum noch diskutiert. Auch 
werden bei einer eventuell tuberkulésen Striktur die schweren periprok- 
titischen Verainderungen fehlen. Gonorrhoe-Dysenterie und mehrere tro- 
pische Erkrankungen sind auch nicht mehr linger en vogue. Die Rectum- 
erkrankung auf Grund von Gonorrhoe ist »ein harmloser oberflichlicher 
K\atarrh» (JERSILD). Sie steigt auch selten héher als 6 bis 7 cm. vom Anus 
hinauf. (Boas cit. MotTKE). Die luetische Rectumaffektion tritt in der 
Regel als Proktitis auf. Wenn man es — was selten vorkommt — mit 
einer wirklichen luetischen Verengerung zu tun hat, sieht man eine 
stundenglasférmige Einschniirung, die selten mehr als 2 bis 3 Finger 
breit ist, wobei der Darm gradweise schmiler wird, um sich dann auf 
der entgegengesetzten Seite gradweise zu erweitern. Gleichzeitig zeigt 
die Verengerung auffallend glatte Wande. (BuLL ENGELsTapD). Auch der 
kurze.und scharf begrenzte Fiillungsdefekt bei Cancer kann nicht gut 
Anlass zur Verwechslung geben. Dasselbe gilt fiir die postoperative oder 
angeborene Verengerung. Weiterhin wurden Periproktiten mit Ver- 
engerungen in Zusammenhang mit Entziindungen der inneren Genitalien 
beschrieben. Schliesslich soll Aktinomykose durch ihr perirectales Her- 
vortreten eine scheinbare Striktur hervorrufen, wobei aber in dem letzt- 
genannten Fall die Schleimhaut unversehrt bleibt. 

Wo der Réntgenbefund zweifelhaft ist, wird die Freische Reaktion die 
Frage lésen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


7 Fille von Lymphopathia venerea mit Rectumverengerung — 5 Frauen und 2 
‘inner — werden besprochen, die alle positive Fretsche Reaktion hatten. Als einziges 
)littel fiir den Nachweis der tatsichlich vorliegenden Ausdehnung des pathologischen 

rocesses wird die Réntgenuntersuchung hervorgehoben. Charakteristisch ist der ab- 
‘ormal erhéhte Abstand zwischen Rectum und os sacrum. Dieser war bei 6 von 7 Fallen 
orhanden. 


7 
3 
Yin 
4 
ig 


RAGNAR STEINERT 


SUMMARY 


7 cases — 5 female and 2 male — are discussed of lymphopathia venerea with narrow 
ing of the rectum. Positive Frei’s reaction in all these cases, It is pointed out that th: 
only reliable method for outlining definitely the expansion of the pathological proces 
actually present is roentgen examination. An abnormally widened space between rectun 
and os sacrum is a characteristical feature, and in a series of 7 cases it was present in 6 


RESUME 


On relate 7 cas de lymphopathie vénérienne avec retrécissement rectal — 5 femme: 
et 2 hommes — réagissant tous positivement & la réaction de Frei. Comme unique moyei 
de rendre compte de fait de l’importance du processus pathologique, on préconise l’exa 
men radiologique. Une caractéristique est l’éloignement insolite entre le rectum et l’o. 
sacré, Tel fut le cas pour six cas sur sept. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE SERAFIMER HOSPITAL, STOCKHOLM. 
(ACTING HEAD: ERIK LYSHOLM: M. D ) 


X0OENTGENOLOGIC INVESTIGATIONS ON THE INTRA- 
CRANIAL SUBDURAL SPACE WITH A VIEW 
TO REVEALING THE PRESENCE OF 
SUBDURAL ADHESIONS' 
by 


H. Hemmingson 


The intracranial subdural space extends in the form of a closed, 
fissure-like cavity around the brain and continues down into the sub- 
dural space of the spinal canal where the spinal cord is enclosed in the 
same way as the brain. It is nowhere in communication with the sub- 
arachnoid space, the arachnoidal membrane completely separating the 


two cavities from each other. The subdural space contains a small 
amount of fluid which, in colour and protein content, differs from that 
of the subarachnoid space and from the cerebrospinal fluid of the cere- 
bral ventricles. It is traversed by the nerves and vessels running to 
and from the brain and spinal cord, and by the pacchionian granulations 
characteristic of the cerebral convexity. Around the penetrating vessels 
the subdural space is completely closed by endothelial sheaths which 
are folded across to the outer surface of the arachnoid and the inner 
surface of the dura. Around the outgoing nerves, on the other hand, 
the arachnoid forms an inner and the dura an outer sheath, and the 
subdural space continues as a potential, groove-like space between 
these two folds, which merge into each other peripherally and form the 
perineurium of the peripheral nerves. The pacchionian granulations are 
yapillomatous protuberances of subarachnoid tissue, invested with the 
irachnoidal membrane. These stalked formations are arranged along 
he large, venous sinuses of the dura mater. They occur chiefly along 
he superior longitudinal sinus where, bilaterally to the base of the falx 
ind slightly lateral to the median plane, they penetrate into the lacunae 


1 This study was aided by a grant from the Rockefeller Foundation Fund. Submitted 
‘or publication June 20, 1940. 
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laterales of the superior longitudinal sinus. These arachnoidal granula- 
tions, which are irrigated by the cerebrospinal fluid and washed by ven- 
ous blood, play an “intermediary réle in the physiologic interchange of 
blood and fluid. They are especially numerous in the neighbourhood 
of the vertex, but are scattered all along the superior longditudina! 
sinus from the frontal area back to the confluens sinuum. They are also 
found in children and ever: in newborns. 

The pacchionian granulations occurring along the transverse sinus 
and the superior petrosal sinus and in the caverneous sinus are of less 
interest from the roentgenologic point of view. 

In cases of posttraumatic encephalopathy and epilepsy, adhesions 
are sometimes found between the dura and the arachnoid. They aris: 
primarily from traumatic hemorrhages between the dura and the brain 
and vary in appearance from fine or coarse filaments to broad, superficial 
adhesions. PENFIELD and Norcross have made a study of their origin 
and development partly by means of experimental animals. The organi. 
zation of the hematoma and the contused brain substance gives rise to 
cerebral dural cicatrices which often penetrate deeply in towards the 
ventricular system, and which, with increasing age, become considerably 
atrophied. A roentgenologic examination by the encephalographic or 
ventriculographic method reveals in these cases signs of local atrophy 
and deviation of one or both of the lateral ventricles towards the cranial! 
fracture or the injured area. Thus, it is sometimes possible by indirect 
means to localize and diagnose subdural adhesions and contracting 
cerebral dural scars, the radical removal of which has long been considered 
of paramount importance in the operative treatment of posttraumatic 
epilepsy. But as yet no method seems to have been advanced for directly 
revealing these subdural adhesions on the roentgenogram. 

The encephalographic procedure proved at an early stage that after 
lumoar or cisternal insufflation the air sometimes accumulates either 
wholly or partially in the subdural space, and difference of opinion 
has been expressed by various authors as to the reason forthis. Thus, 
PENDERGRASS considered that in a lumbar puncture the point of the 
needle may reach the subdural space of the spinal canal after having 
first pierced the arachnoid. After a certain amount of fluid had been 
withdrawn the arachnoid collapsed and the air could be injected directly 
into the subdural space, from which it could pass freely up into th: 
intracranial subdural space. GOETTE was also of the opinion that a me- 
chanism of this kind was the cause of the entry of the air into the sub 
dural space. The majority of authors, however, seem to agree that th 
air passes from the subarachnoid space to the subdural space by mean 
of tears in the arachnoidal membrane. After the withdrawal of the fluic 
the brain sinks towards the base of the skull, and because of its weigh 
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mall tears occur in the arachnoid, especially if this fine membrane is 
tretched up and attached to the dura by adhesions. Arachnoidal-dural 
ttachments of this kind are found parasagitally because of the presence 
f pacchionian bodies. Stone and Jonss also believed that arachnoidal 
uptures were. more likely to occur at these points. PENFIELD and Nor- 
ross have demonstrated that the escape of air subdurally is commoner 
1 cases where the presence of subdural adhesions is suspected. In a 
eries of 22 cases of posttraumatic headache examined encephalograph- 
cally, escape of air occurred after 24 hours in 18 cases; in a control 
eries of 22 cases of epilepsy and psychoneurosis submitted to encepha- 
»graphic study no such escape of air was found, except in two uncertain 
ases. Key and Rerzius stated in their monograph Studien in der Ana- 
ymie des Nervensystems of 1875 that the subdural space of the spinal 
‘anal differed from the intracranial subdural space through the presence 
.f numerous filamentous adhesions between the dura and the arachnoid. 
‘his especially applied to the posterior subdural space in the uppermost 
portion of the cervicovertebral region. Here, directly below the foramen 
iaagnum, there were numerous filar adhesions which diminished in number 
and extent downward. These adhesions thus occurred on a level with, 
and immediately below, the cisterna magna which is punctured during 
encephalographic examination after a suboccipital prick. As a corollary, 
it seems probable that these adhesions between the thick dura and the 
line, membranous arachnoid may give rise to small arachnoidal ruptures 
when the arachnoidal membrane is in the process of collapsing as the 
fluid is withrawn from the cistern. 

Figures 1 and 2 illustrate partial escape of air into the subdural space 
after cisternal puncturing on encephalographic examination. 

Journ. Vogl. kl. 13. A man aged 23 who was under observation. There was nothing 
unusual about his nervous condition but he had been suffering from headaches for 
about one year. 

Encephalographic examination. — A suboccipital puncture was made. There was 
no increase in pressure. About 30 cc. of clear fluid were withdrawn and replaced by a 
corresponding amount of air. 

Roentgenologic examination. — The septum pellucidum and the third ventricle were 
‘n the median plane. There was no evidence of dilatation, dislocation or deformity 
of the lateral ventricles and no widened grooves were visualized on the convexity. A 
ayer of air about '/, cm. in height was seen subdurally, freely mobile over the convexity. 


The presence of subdural air on the encephalogram is of course not 
. sign of cerebral atrophy — a misinterpretation sometimes found in the 
iterature. LeMERE and BARNACLE consider that the amount of fluid 
vithdrawn does not affect the frequency of the escape of air into the 
‘ubdural space. 

In 1936 PENFIELD and Norcross advanced a method for direct 
ntracranial subdural insufflation. The patient is placed in a lateral 
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Figs. 1 and 2. — Encephalograms showing partial 
escape of air into the subdural space after a sub- 
occipital puncture. Note the subdural air which 
has shifted from the vertex (figure 1 taken in a 
sitting position) to the occipital region (figure 2 
taken in a prone position). The subarachnoidal 
air is anchored in sulci frontally and parietally. 


recumbent position with the legs slightly lowered. The operator bores 
a trephine hole and the dura is opened, care being taken to avoid damaging 
the arachnoid. Simultaneously, an assistant makes a lumbar puncture 


and withdraws 60—80 cc. of fluid. The ventricles are partially emptied, 
the brain falls away and air is thereupon sucked in through the hole 
into the subdural space. The operative procedure is terminated by 
suturing the hole in the dura and replacing the little bone flap in the tre- 
phine hole. This operation, which will hereafter be called the Penfield 
operation, was used by Penfield and Norcross firstly for the purpose 
of diagnosis. By drilling the hole as near as possible to the position of 
the habitual pain, in cases of posttraumatic headache, they were some- 
times able directly to observe dural indurations and adhesions, and coul« 
intensify the patient’s hedache by mechanically irritating these adhesions. 
Secondly, they believed that by allowing the brain to collapse throug) 
the withdrawal of fluid — as a result of which the arachnoid sank away 
from the dura and air was insufflated into the subdural space — the 
could curatively influence the posttraumatic headache in a great numbe’ 
of cases by bursting fine subdural adhesions. They made no roentgen- 
ologic examination of the subdural space in conjunction with the opera- 
tion. 

The Penfield operation has, however, provided a sure method fe 
contrast-filling the intracranial subdural space with air, and has thu 
made this cavity also available for roentgenologic examination. Durin: 
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the course of 1939 and 1940, a number of such examinations have been 
carried out in the roentgen department of the Serafiiner Hospital, with 
1 view to attempting to reveal subdural adhesions which cannot be ob- 
served through the trephine hole, and it is the purpose of this paper to 
sive an account of the results of these investigations. 

The subdural air is characterized by the fact that it forms a continuous 
ayer of air, which is freely mobile over the convexity when the position 
of the head is altered, and which does not penetrate into the intergyral 
sulci. The air of the subarachnoid convexity, on the other hand, is dis- 
tributed in the small chambers of the subarachnoid tissue, principally 
n the sulci, and cannot be shifted over the convexity. The air in the 
subarachnoid cisterns, however, can move between the various cisterns 
it the base of the brain and round the brain stem, since the cisterns are 
zomposed of free spaces filled with fluid but not blocked by any sub- 
arachnoidal tela. Roentgenograms of the subdural space are produced 
by means of tangential irradiation. The patient is examined in both 
a prone and supine position, and also in a sitting position with the head 
erect. By twisting the head to the left and the right, and forward and 
back, the greater part of the subdural space over the cerebral convexity 
can be produced on the films. When the head is hanging, the air moves 
down into the subfrontal subdural space. As the arachnoid is often firmly 
attached to the inferior edge of the falx it is usually difficult to insufflate 
both sides of the subdural space from the same trephine hole. In our 
material, this was only possible in four out of eleven cases. If the whole 
of the subdural space is to be examined it is generally necessary, 
therefore, to do a double operation and examine the subdural space of 
each cerebral hemisphere separately. 

The following case is an example of the roentgenologic examination 
of the normal subdural space. 


Journ. Vgl. kl. 12. — A man aged 21 was admitted to hospital on Jan. 17, 1940 and 
discharged on Febr. 3, 1940. His complaint was diagnosed as traumatic encephalopathy. 
{In 1932 he had received an injury to the head and for the past year had suffered from 
a headache that got steadily worse. There was nothing unusual about his nervous con- 
dition and the eye grounds were normal. 

Encephalographic examination. — The septum pellucidum was situated a couple of 
millimeters to the right of the median plane and the third ventricle was slanting slightly 
to the right. The right lateral ventricle was somewhat wider than the left one. Otherwise 
ao dislocation or deformity of the lateral ventricles or the anterior portion of the third 
ventricle was observed. A very small amount of air was present on the convexity in fis- 
sures of normal width. 

The Penfield operation on the left side. — Trepanation was performed over the frontal 
obe. A lumber puncture made simultaneously yielded about 60 cc. of fluid. The cerebrum 
‘ell away normally. No adhesive structures were felt in the trephine hole itself. 

Roentgenologic examination. — The films showed a layer of subdural air approximately 
. centimeter in breadth, and movable around the whole of the left hemisphere. No 
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Figs. 3 to 9. — Roentgenograms of a normal subdural space. In this series, both sides 
of the subdural space were filled from a trephine hole in the left frontal region. Figure 
3 shows the subdural space over the frontal lobes. Figure 4 shows the subfrontal subdura! 
space. On a level with the sella turcica the arachnoid is anchored to the dura by pac 
chionian granulations protruding into the cavernous sinus. Figure 5 shows the subdura! 
space over the occipital lobes above the tentorium. Figure 6 is a frontal view of the 
subdural space under the vertex of the skull. Note the suspension of the arachnoid a: 
a result of the parasagittal granulations on both sides of the falx; this shows up clearly 
against the air in the fissura mediana. Figure 7 is a lateral view of the same subdura' 
space. In this projection the lines visible between the dura and the arachnoid shoul: 
not be confused with subdural adhesions, as they might also be caused by parasagitta: 
pacchionian granulations or venae cerebri superiores entering the superior longitudine' 
sinus and the parasinoidal sinuses. Figures 8 and 9 are frontal and lateral views respe: 
tively of the subdural space over the posterior lateral portion of the left convexity an 
illustrate how each part of the subdural space over the convexity can be produced i 
two planes at right angles to each other. The air in the ventricular system was introduce 
during an encephalographic study made a few days earlier. 
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dhesions were visible. A little air had passed over into the right subdural space. In 
he lateral ventricles there still remained a small quantity of air after the encephalo- 
raphic study made three days before. Figs. 3—9. 


Eleven patients were submitted to roentgenologic examination after 
aving undergone the Penfield operation. The clinical diagnosis in 4 
ases was traumatic encephalopathy, and in one of these subdural adhe- 
ions were revealed on the roentgenogram. The case was not verified. 
Case 1.) In 7 cases the diagnosis was traumatic epilepsy, and in 3 of 
hese subdural adhesions were found, all being verified by operation, 
ase 2 by frontal lobe resection and cases 3 and 4 by the Penfield 
peration. 


Report of Cases 


Case 1. — Vgl. kl. 8. A man aged 29 was admitted to hospital on Aug. 25, 1939 
und discharged on Sept. 22, 1939. His complaint was diagnosed as traumatic encephalo- 
athy. In 1931 he had received an injury to the head after which he was unconscious 
‘or 3 to 4 hours He was in bed for 12 days suffering from a severe headache and vomiting. 
‘‘he headache had continued to increase in severity, especially during the last 2—3 
years. He had also had attacks of vertigo and displayed psychic changes, fatigue and 
tits of depression. There was nothing unusual about his nervous condition and the eye 
crounds were normal. 

Roentgenogram of the skull. — Immediately inside the skull cap there was a small, 
ring-shaped calcification, probably an old hematoma, on a level with the upper part 
of the right squama temporalis. No other pathologic changes were visualized. 

Encephalographic examination. — A suboccipital puncture was made and a good 
50 ce. of fluid were withdrawn and replaced by a corresponding amount of air. The 
septum pellucidum and the third ventricle were in the median plane. The right temporal 
horn was in the normal position, and there was no dislocation of the lateral ventricles. 
There was no air visible on the convexity. 

Arteriographic examination of the right internal carotid artery. — The carotid siphon 
was double. The sylvian and pericallosal groups were well filled with contrast and showed 
no dislocation. There was no evidence of any pathologic vessels. 

The Penfield operation of the left side. — A trephine hole was bored over the left 
frontal lobe. A \uambar puncture made simultaneously yielded 70 cc. of fluid. The hemi- 
sphere then sank normally but no adhesions in the subdural space could either be seen 
or felt. 

Roentgenologic examination after the Penfield operation on the left side. — The films 
revealed bilaterally a broad, continuous layer of air between the dura and the surface 
of the brain, this being narrower frontally. Over both frontal lobes a number of adhesions 
cf various widths were visualized between the brain and the dura. 

The Penfield operation on the right side. — A trephine hole was made over the right 
frontal lobe, and a lumbar puncture made simultaneously, 70 cc. of fluid being with- 
crawn. The hemisphere then sank, but no adhesive structures in the subdural space could 
either be seen or felt. 

Roentgenologic examination after the Penfield operation on the right side. — A layer 
f air about 1 cm. in width could be seen between the surface of the brain and the dura 
a the right side, and a small amount of air had passed over to the left side. There were 

ither thick, subdural adhesions over both frontal lobes and in the left parietal region. 
igs. 10 and 11.) 
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Figs. 10 and 11. — Case 1. Diffused subdural adhesions both frontally and in the lef 

parietal region. In figure 10 there is practically no free layer of air in the left subdure 

space, but only broad cohesions between the brain and the dura. In figure 11 simila 
adhesions are visible also frontally. 


Case 2.* — Vgl. kl. 7. A man aged 34 was admitted to hospital on Aug. 28, 193: 
and was discharged on Oct. 18, 1939. The diagnosis was traumatic epilepsy. In 193‘ 
the patient had received a compound fracture of the skull and four hours later had los‘ 
consciousness and remained in that condition for over three days. Operative inspection 
disclosed a wound 7—8 cm. in length in the middle of the forehead, extending in to the 
bone. One large, and several small, bone fragments were pressed in for a distance of 2- 
3cm. To the left of the median plane there was a hole in the dura and the brain was lac- 
erated. After excision the larger fragments were elevated and the smaller ones removed. 
The patient had been in fairly good health until 1938, but since then he had had five 
epileptic seizures with loss of consciousness and convulsions. On one occasion the fi! 
had lasted for 3—4 hours. 


Physical examination. — Across the forehead there was an irregular cicatrix, about 
11 cm. in length, under which an impression in the frontal bone was palpated. No 
tender spots were dis covered percutaneously or palpably. The nervous condition revealed 
nothing of note and the eye grounds were normal. 


Roentgenogram of the skull. — In the frontal bone there was an irregular fracture 
showing a large, intermediate fragment situated on a level with the skull cap. A number 
of lacunae of various sizes, caused by the removal of fractured fragments, could be seen 
in the fracture. No pressed-in fragments of bone were visible. The pineal body was 
calcified but not dislocated. 

Encephalographic examination. — A suboccipital puncture was made. The septum 
pellucidum and the third ventricle were in the median plane. Moderate, symmetr': 
dilatation of the lateral ventricles was observed, this being most pronounced in the regic’ 
of the anterior horn and the anterior portion of the cella media, and a little more defini 
on the right than on the left side. The ventricular system showed no dislocation. On t! 
convexity there was a considerable amount of air in enlarged grooves in both the fissur: 
of Sylvius. Signs of cerebral atrophy were present. 

Electro-encephalographic examination. — Widespread changes in the electro-enc: 
phalogram occurred, chiefly localized frontally. There seemed to be several foci « 
pathologic activity, although these appeared only sporadically. 


* Case 2 has been described in detail by Professor OL1vecrona in Archives « 
Neurology, 1940. 
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“igs. 12 to 14. — Case 2. Subdural 
.dhesions in both frontal areas. Some of 
ine adhesions indicated by arrows. Note 
the fracture in the frontal bone in 
figures 12 and 14. 


The Penfield operation on the left side. — Trepanation was performed over the frontal 
lobe and a lumbar puncture made simultaneously, about 60 cc. of fluid being withdrawn. 
The hemisphere collapsed so deeply that the subdural space assumed a height of about 
1, em. No adhesions could be seen and exploration with a dissector inserted into the 
hole for 4 cm. in every direction revealed nothing. 

Roentgenologic examination. — A moderate amount of air was present in the subdural 
space over the left convexity. Posteriorly, the air formed a continuous layer between 
the surface of the brain and the dura. Frontally, a number of broad, superficial adhesions 
were present between the brain and the dura. (Figs. 12—14.) 

The Penfield operation on the right side. — A trephine hole was made over the frontal 
lobe and a lumbar puncture made simultaneously. 70 cc. of fluid were withdrawn and the 
hemisphere fell away quite normally. Exploration with a dissector revealed no adhesions. 

Roentgenologic examination. — A broad, continuous layer of air was to be seen over 
the right convexity. Frontally, within the fractured area, there were broad adhesions 
between the brain and the dura. 

Operation performed by Prof. Ot1vecrona. — A transverse incision was made over 
the forehead, parallel with the roots of the hair. The cuticular fragment and the perios- 
teum were dissected forward. Corresponding to the defect in the bone there were cohe- 
ions between the fleshy parts and the dura that in places could only be loosened with 

he aid of a knife. The dura was then separated from the small bone defects as well as 
possible, and after a few holes had been drilled, a flap of bone was sawn out, of a similar 
hape to that made by Ténnts for olfactory meningiomas, but considerably smaller. 
Under the old fracture very marked dural changes were present; the dura, which adhered 
juite firmly to the bone, was thickened and displayed definitely increased vascularity. 
When the dura was opened bilaterally it was found that between the dura and the surface 
of the brain there were numerous, rather firm, fibrous adhesions between the atrophic 
»ortex, which was badly discoloured, and the dura. These lesions were most pronounced 
close to the median plane and could be linked up quite well with those observed on the 
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roentgenogram. Over the whole of the area 
operatively exposed, especially where the lesions 
were most distinct, the cerebral cortex showed 
considerable regression and have been trans 
formed into a thin, greenish-yellow, atrophic 
tissue with much fibrous infiltration. These 
changes gradually assumed a more atrophic 
nature posteriorly, but the substance of the brain 
was denser, indicating that the scar reachec 
rather far back. On the left side, the lesior 
covered the whole of the exposed area anc 
extended far in from the edge of the bone defect 
On the right side, the lesion reached in also about 
, the same distance. The iateral parts, however 
Fig. 15. — Case 3. Broad, band- —Jooked fairly normal. Both frontal poles wer: 
like adhesion between the dura therefore resected, the resection being done it 
and the anterior pole of the right 4 plane approximately corresponding to th: 
frontal lobe. The position of this posterior borders of the bone defect, and some 
adhesion corresponds to that pal- what larger on the left side. The lateral ventricle 
pated through the trephine hole. was opened wide. On the right side, only th: 
tip of the lateral ventricle was opened. After 
all bleeding had stopped, the dura was sewn together, the stem of the fragment 
being retained, and the dura was then sewn up to the edges of the bone defect. The 
flap of bone was then attached in the usual way with two steel threads. 
Patho-anatomic diagnosis. — A large cortical scar with gliosis and hemosiderosis. 
Final report. — The wound healed by first intention and the patient was discharged 
14 clays later. He reported after an interval of three months that he had had two epileptic 
seizures but of a much milder character than the previous ones. He had otherwise been 
well. 


Case 3. — Vgl. kl. 10. A man aged 29 was admitted to hospital on Nov. 17, 1939 
anc discharged on Dec. 5, 1939. The diagnosis was traumatic epilepsy. Eight years 
before, he had received an accidental shot in the forehead, and bone splinters had been 
operatively removed. He had been in bed for three weeks but was subsequently in good 
health and able to work normally until the present illness. This had begun 21/, years 
before, firstly, with petit mal — slight attacks of vertigo and loss of consciousness of onl) 
momentary duration, — and secondly, with epileptic seizures. The first seizure had 
occurred six months ago, and since then he had had 7 or 8 fits, each lasting from 5 to 
10 minutes. The two last were of the Jacksonian type with severe spasms in the left 
arm and turning of the head to the left. 

Physical examination. — In the middle of the forehead there was a bone defect 
about the size of a finger tip with pulsations in the centre. No percutaneous or palpable 
areas of tenderness were found over the cranium. There was nothing unusual about hi 
nervous condition and the eye grounds were norme!. 

Roentgenogram of the skull. — In the frontal bone, directly to the right of the media: 
plane, there was a bone defect 3 cm. in length and 1'/, cm. in breadth with even edges 
There was no evidence of decalcification in the neighbourhood of the defect, and no othe» 
destruction could be observed within the skull cap. The pineal body was calcified bu 
not dislocated. 

Encephalographic examination. — The septum pellucidum and the third ventric! 
were situated in the median plane. There was no dilatation, dislocation of deformit: 
of the lateral ventricles or of the anterior portion of the third ventricle. 
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igs. 16 to 18. —- Case 4. Filamentous subdural adhesions over the right frontal lobe 
ia figure 16 and a broad, superficial adhesion over the right frontoparietal region in 
figures 17 and 18. 


Electro-encephalographic examination. — The tracings showed signs of pathologic 
waves over the right frontal lobe, and petit mal waves sporadically over the right hemi- 
sphere. In the area around the cicatrix in the forehead there was little evidence of patho- 
logie activity. 

The Penfield operation over the right frontal lobe. — With the trephine a flap of bone 
was removed over the anterior medial portion of the frontal lobe. A lumbar puncture 
yielded 50 cc. of fluid and the brain then fell away. After the dura had been opened, 
the hole was explored with a dissector in all directions and mediofrontally, on the site 
of the old skull trauma, there could be felt adhesions between the arachnoid and the dura 
posteriorly. There were no adhesions in the area suspected at the electro-encephalographic 
examination. The flap of bone was replaced and the wound resewn, and the patient was 
then sent to the roentgen department. 

Roentgenologic examination. — The films showed quite a large amount of air sub- 
durally on the convexity and in the medial fissure on the right side of the falx. On a 
level with the bone defect in the right frontal bone there was a band-like adhesion 1'/, 
em. in width between the brain and the dura. (Fig. 15.) 

Final report. — No complications occurred during recovery, and the patient had no 
attacks of petit mal or absences. On discharge he was instructed to return if the attacks 
recurred. 


Case 4, — Vgl. kl. 15. A man aged 26 was admitted on April 8, 1940 and 
discharged on May 3, 1940. The diagnosis was traumatic epilepsy. He had received an 
injury to the head in September, 1938, due to a motor-cycle crash, after which he 
was unconscious for several days. Since the accident he had suffered from diplopia, 
mild headaches and vertigo. During the last half-year he had had a couple of epileptic 
-eizures with loss of consciousness and convulsions. 

Physical examination. — A shallow impression in the skull cap was palpated just 
ver the right ear. There was nothing of note to record in regard to his nervous condition 
nd the eye grounds were normal. 

Roentgenogram of the skull. — In the right parietal region a fracture could be seen 
xtending into the frontal bone and down into the roof of the right orbit. 

Encephalographic examination. — The septum pellucidum and the third ventricle 
vere in the median plane. There was no evidence of dilatation, dislocation or deformity 

f the lateral ventricles or of the anterior portion of the third ventricle. Only a small 
‘mount of air was visible on the convexity, in grooves of normal width. 


a 
= 
4 


390 H. HEMMINGSON 


Electro-encephalographic examination. — The tracings showed signs of weak patho- 
logic activity bilaterally in the frontal aspect, these being more marked on the left side. 

The Penfield operation. — After ineision and trepanation in the anterior portior 
of the right parietal region it was found that the fleshy parts, bone and dura showed n 
lesions. The dura was opened and about 90 cc. of fluid were simultaneously withdraw: 
after a lumbar puncture. Several fine adhesions, almost cobwebby in appearance, wer: 
found between the surface of the brain and the dura. They were torn off with a dissecto 
but the brain did not fall away as normally as it should, and it was presumed that ther: 
were more adhesions out of reach. The galea and the skin were closed with sutures of silk 

Roentgenologic examination after the Penfield operation. — A subdural accumulatio: 
of air more than | cm. in height an freely mobile ober the right cerebral convexity wa 
visualized. It was also evident that about 5 cm. from the median plane the surface of th 
brain adhered broadly to the dura over an area comprising the posterior portion of th 
frontal region and the anterior portion of the parietal region. Over the anterior portio: 
of the right frontal lobe there were also a number of linear, subdural adhesions. (Figs 
16—18.) 

Final report. — The patient had very little trouble after the operation. He was giver 
luminal on discharge. 


The evidence from these four cases proves that it is now possible 
directly to reproduce adhesions between the dura and the brain on the 
roentgenogram. The method seems to be especially valuable when the 
encephalograms show no signs of local cerebral atrophy indicating the 
presence of a contracting cerebral dural scar. Cases 1, 3 and 4 were 
examples of this. The encephalograms of Case 2 also revealed only 
slight dilatation of the anterior portion of the lateral ventricles, and it 
was not until an examination of the subdural space was made roentgeno- 
graphically that the broad, superficial adhesions between the dura and 
both frontal lobes were discovered. Cases 1 and 2 also demonstrated 
what slight possibility there is of discovering even widespread subdural! 
adhesions through a trephine hole. At the Penfield operation, which in 
both these patients was performed bilaterally over both frontal lobes, 
no adhesions could be seen or palpated even with the aid of a dissector, 
and the subdural adhesions were only detected at the roentgenologic 
examination; they were, however, very satisfactorily verified by operation 
in Case 2. It is probable, therefore, that roentgenologic examination 
of the subdural space will prove to be of considerable value as a comple 
ment to examination by encephalographic and ventriculographic means 
in cases of posttraumatic encephalopathy and epilepsy. 


SUMMARY 


A brief account is given of the topography of the intracranial subdural space and als 
of the origin and significance of subdural adhesions between the brain and the dura i 
cases of posttraumatic encephalopathy and epilepsy. This is followed by a description « 
the Penfield method of filling the subdural space with air, by means of which this cavit 
has been brought within the range of roentgenography, making it possible directly ‘ 
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eveal subdural adhesions on the roentgenogram. The appearance of the roentgenogram 
f the normal subdural space is then described, and a report is appended of four cases 
vith subdural adhesions where the encephalograms gave no definite signs of the presence 
f cerebral dural cicatrices and where, in two of the cases, no adhesions could be found 
hrough the trephine hole at the Penfield operation. Thus, the adhesions in these last- 
1entioned cases were only revealed by means of the roentgenologic examination of the 
abdural space. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. erstattet zuniichst einen kurzgefassten Bericht iiber die Topographie des in- 
rakranialen Subduralraums sowie iiber die Entstehung und Bedeutung der subduralen 
.dhirenzen zwischen Gehirn und Dura bei Fallen von posttraumatischen Enzephalo- 
athien und Epilepsien. Hierauf geht er auf das Penfieldsche Verfahren der Luft- 
iillung des Subduralraumes ein, durch welche Methode diese Kavitit fiir die Rént- 
enuntersuchung zuginglich gemacht, und es erméglicht wurde, subdurale Adhiaren- 
en auf dem Réntgenbilde direkt nachzuweisen. Verf. berichtet ferner iiber das 
‘éntgenbild des normalen Subduralraumes und iiber 4 Fille von subduralen Ad- 
irenzen, wo die Enzephalogramme keine deutlichen Zeichen eines Vorhandenseins 
von Gehirn-Dura-Narben zeigten, und wo in 2 Fiillen bei der Penfieldschen Operation 
von den Bohrléchern aus keine Adhirenzen nachzuweisen waren. In diesen letzter- 
wihnten Fallen liessen sich die Adhirenzen also nur durch Réntgenuntersuchung 

des Subduralraumes nachweisen. 


RESUME 


Il est dabord donné un bref exposé sur la topographie de l’espace subdural 
intracraniel ainsi que sur |’origine et les conséquences des adhérences subdurales entre 
matiére cérébrale et dure-mére & la suite d’encéphalopathies et d’épilepsies post- 
traumatiques. L’auteur décrit ensuite la méthode de Penfield qui consiste & remplir 
(air espace sub-dural, le rendant ainsi accessible 4 l’examen radiologique, méthode 
quia permis de déceler directement sur le film les adhérences subdurales. I] rend 
compte de l’aspect roentgenologique d’une chambre subdurale normiale et décrit 4 
cas d’adhérences subdurales ot |’encéphalogramme n’accusa pas avec netteté la pré- 
sence de signes cicatriciels entre matiére cérébrale et dure-mére; pour deux de ces 
cas, les adhérences ne purent pas étre constatées lors de l’opération de Penfield par 
le trou de trépanisation. Pour ces deux derniers cas, les adhérences ne se laissérent 
done déceler que par |’examen roentgen. 
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AUS DER NASEN-,.HALS- UND OHRHEILKUNDLICHEN KLINIK (PROF. DR. E. RUIZINGA 
UND DEM RADIOLOGISCHEN INSTITUT (DR. 8. KEYSER) DES AKADEMISCHEN KRANKEN 
HAUSES IN GRONINGEN 


BRONCHIEKTASIE NACH BRONCHUSVERSCHLUSS 
DURCH EINE TUBERKULOSE HILUSDRUSE! 


von 


Dr. Eeleo Huizinga 


Der folgende Krankheitsfall bietet soviel Besonderheiten dar, dass 
er eine Besprechung verdient. 


Ein 10-jahriger Junge wurde am 17. Februar 1933 in das Kinderkrankenhaus au/- 
genommen. In der Familienanamnese kam viel Tuberkulose vor. In dieser Familie wa- 
ren von 13 Kindern 6 gestorben, davon 3 an Meningitis. Das ilteste Kind war in einem 
Sanatorium, 2 andere waren in einem Genesungsheim. Eine Grossmutter war an Tu- 
berkulose gestorben. 

Die Beschwerden hatten im Juni 1932 begonnen. Der Patient fing an zu husten, 
klagte iiber Schmerz zwischen den Schultern, schlechten Appetit; er gab auch Sputum 
auf; hierbei kam dreimal ein wenig Blut. Er war seit dem 1. August 1932 bettligerig; 
die Temperatur war zwischen 38—39° C.; in den letzten 6 Wochen war sie normal. 


Die Pirquetsche Reaktion war positiv. Rechts hinten unten war 
die Perkussion stark gedimpft. Das Atemgeriiusch und die Broncho- 
phonie waren hier stark geschwicht. Es waren keine Rhonchi hérbar. 

Auf der Réntgenphotographie des Thorax war an erster Stelle ein 
Schatten neben dem rechten Hilus zu sehen, der aller Wahrscheinlich- 
keit nach durch geschwollene tuberkulése Hilusdriisen verursacht wur- 
de. Wichtiger war noch die starke Abweichung unten im Thorax recht». 
Hier war ein dreieckiger Schatten sichtbar, welcher bei d auch sofo1 
in der Lipiodolphotographie von Abb. 1 auffillt. Die Hypothenu: 
dieses dreieckigen Schattens liuft unten von der lateralen Thoraxwan 
schrig nach oben nach dem Herzschatten. 

Die Lipiodolphotographie von Abb. 1 macht deutlich, welche Bede: 
tung diesem dreieckigen Schatten beigemessen werden muss. Er wir 
durch den atelektatischen Unterlappen verursacht. Wenn wir den Ve 
lauf des Bronchialbaumes verfolgen, zeigt sich, dass ein Verschluss d 


1 Bei der Red. am 15. Nov. 1939 eingegangen. 
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Abb. 1. Knabe von 10 Jahren. Lipiodolphotographie. 


Verschluss im Unterlappenbronchus R. durch tuberkulése Granulationen. 
Oberlappenbronchus. 

Mittellappenbronchus. 

Atelektatischer Unterlappen. 


rechten Unterlappenbronchus (a) vorliegt. Der lufthaltige Teil an der 
rechten Seite wird ausschliesslich von dem Bronchus fiir den Ober- 
(b) und Mittel-lappen (c) versorgt. 

Bei der Bronchoskopie wurde gefunden, dass der rechte Unterlappen- 
bronchus ganz durch leicht blutende Granulationen verschlossen war. 
Die mikroskopische Untersuchung einer Probeexzision ergab als Resul- 
‘at: Tuberkulose. Es wurde ein Versuch gemacht, den Unterlappen- 
»ronchus durch Beseitigung der Granulationen wieder durchgingig zu 
‘nachen, aber dieser misslang durch die starke Blutung. Am 16. August 
vurde der Patient aus dem Kinderkrankenhaus entlassen. Die Befunde 
ei der Untersuchung des Thorax waren nahezu diese'ben. In der Tho- 
axphotographie (Abb. 2), welche kurz vor der Entlassung angefertigt 
vurde, ist noch ein dreieckiger Schatten sichtbar. Es zeigt sich jedoch, 
lass der Schatten erheblich kleiner geworden ist. Die Hypothenuse 
eicht nun nicht mehr bis zu der lateralen Thoraxwand, sondern sie 
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Abb. 2. Thoraxphotographie nach 5 Monaten. 


endigt nun ungefihr halberwegen auf der rechten Diaphragmakuppel. 
Der Schatten hat sich also gleichsam in die Richtung des Herzens zuriick- 
gezogen. 

Erst im April 1939 konnte der Junge noch einmal untersucht werden. 
Nach der Heimkehr ins Haus hatte er noch 3 Monate Bettruhe gehalten. 
Danach hatte sich der Zustand allmihlich gebessert. Er war immer ein 
magerer Junge geblieben; er hustete ab und dann und gab noch ein 
wenig Sputum auf. Der Perkussionston war allein rechts hinten unten 
paravertebral noch etwas kiirzer. Das Atemgeriusch war hier geschwicht; 
es war ein vereinzelter Rhonchus hérbar. Die Réntgenuntersuchung 
des Thorax nach dem Hineinbringen von Lipiodol brachte eine grosse 
Uberraschung. 

Auf der gewéhnlichen Thoraxphotographie (Abb. 3) fallt auf, dass 
noch immer ein dreieckiger Schatten neben dem Herzen sichtbar ist. 
Dieser ist jedoch, im Vergleich mit Abb. 2 noch kleiner geworden. Der 
Schatten beschriinkt sich, wie dies auch auf einer Querphotographic 
zu sehen ist, ausschliesslich auf einen kleinen paravertebral liegenden 
Teil. Nach dem Hineinbringen von Lipiodol Abb. 4 ergibt sich, dass 
der Bronchus fiir den Unterlappen (a) wieder durchgiingig geworden 
ist. Dieser ist aber wohl stark verengert. Derjenige Teil, der von dem 
Unterlappenbronchus versorgt wird, nimmt nur einen sehr kleinen Te ! 
paravertebral ein. Im Unterlappen ist eine ampullare Bronchiektas » 
entstanden. Ebenso wie in Abb. 1, ist zu sehen, dass der lufthaltig: 
Teil der rechten Lunge ausschliesslich von dem Bronchus des Obe 
(b) und Mittellappens (c) versorgt wird. In diesem Lungenteile ist e' 
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Abb. 3. Thoraxphotographie nach Abb. 4. Lipiodolphotographie. Dorso- 
6 Jahren. ventrale Aufnahme. 
Unterlappenbronchus R. 


Oberlappenbronchus. 


c, und ec, = / e des Mittellappen- 
bronchus. 


sogenanntes kompensatorisches Emphysem aufgetreten. Der unten la- 
teral im Thorax liegende Teil, der unter normalen Umstinden von dem 
Unterlappen eingenommen wird, wird nun von dem Mittellappen aus- 
gefiillt. 

Die stark veriinderte Topographie ist auch sehr deutlich in der Quer- 
photographie von Abb. 5 zu sehen. Der Mittellappen nimmt unter nor- 
malen Umstiinden vorn im Thorax einen keilférmigen Raum ein, der 
mit der Basis nach vorn von der 4.—6. Rippe liegt. Fast immer spaltet 
sich der Mittellappenbronchus in zwei Aste, die dicht nebeneinander 
nach vorn verlaufen. Der Mittellappenbronchus ist wieder mit einem c 
bezeichnet. Die Spaltung in den beiden Seitenisten ist wieder deut- 
lich zu sehen ce, und ¢e,. Einer dieser Aste lauft in der gewdhnlichen 
Richtung nach vorn c,; er versorgt denjenigen Teil des Mittellappens, 
der an der gewoéhnlichen Stelle im Thorax liegt. Der andere Ast ¢, biegt 
nach hinten um. Dieser versorgt offenbar den Teil des Mittellappens, 
der den Raum unten lateral im Thorax einnimmt. In solchen Fallen 
ist der ganze Verlauf des Bronchialbaumes zu verfolgen. Erst dann 
wird deutlich, wie stark sich die Topographie der verschiedenen Lungen- 
lappen verindern kann, wodurch bei einer Verkleinerung eines bestimm- 
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ten Lungenteiles durch Vergrés- 
serung eines anderen Lungen- 
teiles nahezu vollstiindige Kom- 
pensation eintreten kann. 

Die folgenden 3 Punkte dieses 
Krankheitsfalles sind von Be- 
deutung: 

1. Es liegt eine sehr seltenc 
anatomische Variation des Bron- 
chialbaumes rechts vor, Der 
Oberlappenbronchus zweigt sich, 
wie aus den verschiedenen Lipio- 
dolphotographien ersichtlich ist, 
so tief wie méglich ab und ent- 
springt nahezu gemeinschaftlich 
mit dem Mittellappenbronchus. 
Der rechte Hauptbronchus ist 
hier also ungewoéhnlich lang. 
Gewohnlich ist die Entfernung 
von der Bifurkation bis zur Ab- 
spaltung des Oberlappenbron- 
chus kiirzer als diejenige von 
diesem Punkt bis zur Abspal- 
tung des Bronchus fiir den 
Mittellappen. 

2. Der Durchbruch einer tu- 


Abb. 5. Lipiodolphotographie. Queraufnahme. berkulésen Hilusdriise in dem 


a = Unterlappenbronchus. tieferen Luftweg ist nicht so 
b = Oberlappenbronchus. selten. Friiher® sind 4 Falle aus 
c, und c, = Aste des Mittellappenbronchus. dieser Klinik beschrieben wor- 
den. Eine Bronchoskopie kann 
hier dadurch lebensrettend sein, dass in dieser Weise einer Erstickung 
durch die Beseitigung von Kiisemassen und Granulationen vorgebeugt 
werden kann. Sehr ungewohnlich ist das Durchbrechen einer tuberku- 
lésen Hilusdriise in einen Unterlappenbronchus. Die Durchbruchstelle 
befindet sich gew6éhnlich héher; dies ist begreiflich, wenn das anato- 
mische Verhaltnis der Hilusdriisen in bezug auf den Bronchialbaum in 
Betracht gezogen wird. Die typische Durchbruchstelle befindet sich im 
recliten Hauptbronchus dicht bei der Trachea. 
3. Interessant ist der Krankheitsprozess im rechten Unterlappen. 
In einer friiheren Mitteilung? wurde die Aufmerksamkeit darauf hinge- 


1 Acta Oto Laryngol. 16, 141 (1931). 
* Acta Radiologica. 
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enkt, dass die starke Verkleinerung eines Unterlappens, welche auf 
iner Réntgenphotographie haufig als ein dreieckiger paravertebraler 
schatten sichtbar ist, sehr viel vorkommt. In mehreren Dutzenden 
‘allen, die in Groningen beobachtet wurden, war in diesem verkleiner- 
en Unterlappen immer, wie auch bei diesem Jungen, Bronchiektasie 
ntstanden. Meistens ist eine derartige Lappenverkleinerung eine Folge 
ines atelektatischen Kollapses. Durch den Verschluss des Bronchus 
vird die Luft resorbiert, wodurch der betreffende Lungenlappen zusam- 
aenfallt. Von WAMSTEKER' wurde nachgewiesen, dass eine solche star- 
ce Verkleinerung eines Lungenlappens auch eine Folge eines Schrum- 
fungsprozesses sein kann. Dieser Fall bestiitigt diese Auffassung voll- 
commen; er ist in dieser Hinsicht gewiss noch deutlicher als der Fall 6 
us der vorigen Mitteilung. Es ist von Bedeutung, dass es hier méglich 
var, die Verkleinerung dieses Lungenlappens in Réntgenphotographien 
u verfolgen. Wenn wir die Photographien der Abbildungen 1, 2 und 3 
nit einander vergleichen, kann festgestellt werden, dass der Lungen- 
appen offenbar langsam kleiner geworden ist. Dies kann unméglich 
durch einen atelektatischen Kollaps erklart werden, sondern muss wohl 
eine Folge eines Schrumpfungsprozesses im Sinne WAMSTEKERS sein. 
Wie auch bereits von ihm beschrieben ist, deutet das Bild von Abb. 1 
schon mit Sicherheit darauf, dass hier kein typischer atelektatischer 
Kollaps im Spiele ist. Hierbei sehen wir eine Verkleinerung des betref- 
fenden Lungenlappens in allen Richtungen. Der Lungenlappen reicht 
in Abb. 1 noch bis zur lateralen Thoraxwand; die diaphragmale Seite 
des Unterlappens ist somit nicht kleiner geworden. 

Es ist natiirlich schwer, mit Sicherheit zu sagen, welche Veranderun- 
gen in diesem Unterlappen aufgetreten sind. Wahrscheinlich hat sich 
hier Folgendes abgespielt. Durch den vollstindigen Verschluss des Un- 
terlappenbronchus ist diejenige Atelektaseform eingetreten, bei welcher 
die resorbierte Luft, wenigstens zu einem Teile, durch ein Transudat 
ersetzt ist. Dieses Transudat kann via ein Exsudat leicht Bindegewebe- 
neubildung herbeifiihren. Es konnte nicht entschieden werden, in- 
wieweit im Anfange auch schon eine Lappenverkleinerung im Spiele 
gewesen ist (atelektatischer Kollaps), da der Junge erst 8 Monate nach 
dem Beginn der Beschwerden in Behandlung kam. Aber sicher ist es, 
dass danach noch eine langsame Verkleinerung des Lappens aufgetreten 
st, welche wohl nicht anders als durch eine Bindegewebsschrumpfung 
rklart werden kann. 

Es ist jedenfalls auch merkwiirdig, dass der Bronchus, trotz des sehr 
ange dauernden Verschlusses, doch wieder durchgingig geworden ist. 
Jurch die fortgesetzte Wirkung der Atmung ist offenbar wieder Venti- 


1H. ‘Wanerexza, Geneesk. Bladen, 106 (1934). 
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lation eingetreten. Es besteht eine starke Stenose. Wegen der geringen 
Beschwerden wurde vorliufig von jeder lokalen Therapie abgesehen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei einem 10-jihrigen Jungen entstand ein Verschluss des rechten Unterlappen 
bronchus durch eine durchgebrochene tuberkulése Driise. Der rechte Unterlappen wur 
de atelektatisch (scharf umschriebenes Dreieck). Das Dreieck wurde allmahlich kleine: 
dies kann nicht anders als durch eine Bindegewebsschrumpfung erklirt werden. De 
Bronchus wurde spontan wieder durchgingig, obwohl mit einer starken Stenose. In 
Unterlappen entwickelte sich eine ampullare Bronchiektasie. Der Krankheitsfall is: 
in Anschluss an einer vorigen Mitteilung von Bedeutung, weil hierdurch mit Sicher 
heit nachgewiesen wird, dass eine maximale Verkleinerung des Unterlappens nicht aus 
schliesslich eine Folge eines atelektatischen Kollapses zu sein braucht. 


SUMMARY 


By a 10 years old boy an occlusion of the bronchus of the right under lobe was pro- 
ceeded by a perforating tubercular gland. The right under lobe became atelectatic (a 
sharp defined triangle). The triangle became gradually smaller, which can only be de 
clared by a shrinking of connective tissue. After 6 years there was reventilation of the 
under lobe with a stenosis of the bronchus and an ampullar bronchiectasis. The case 
is important because it demonstrates that the cause of a maximum diminution of a lobe 
is not always an atelectatic collapse. 


RESUME 


Chez un gargon de 10 ans une occlusion de la bronche du lobe inférieur droit se ma- 
nifesta par suite de la rupture d’une glande tuberculeuse. Le lobe inférieur droit devint 
atélectasique (un triangle nettement circonscrit). Le triangle se rapetissa réguliérement 
ce qui ne peut pas s’expliquer autrement que par un rétrécissement du tissu conjonctif. 
Le passage dans la bronche redevint spontanément libre, bienqu’avec une forte sténose. 
Une bronchectasie ampoulaire se développa dans le lobe inférieur. Ce cas morbide est 
d’importance vu que par lui on peut démontrer avec certitude qu'il n’est pas nécessaire 
qu’un rapetissement maximum du lobe inférieur soit exclusivement une suite d’une col- 


lapse atélectasique. 
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ON TUBERCULOSIS OF BRONCHIAL LYMPH-GLANDS' 


A Roentgenological Investigation 


by 


Nils Westermark 


PART I. 


Roentgen diagnostics of morbid changes in the pulmonary hilum 
has been the subject of many roentgenological investigations. Howz- 
KNECHT and ALBERG-SCHONBERG left fundamental contributions to the 
roentgenological hilum diagnostics. The roentgen diagnostics of tuber- 
culosis of bronchial lymph-glands was first dealt with by DE La Camp 
and K6nLEeR. Yet the greatest merit of our present knowledge of the 
pulmonary hilum and its morbid changes from a roentgenological point 
of view is due to AssMANN and ENGEL. Valuable contributions to a 
proper understanding of this intricate subject have also been left by 
HERRNHEISER and his school. Among northern authors who have con- 
tributed to our knowledge of this subject I would like to mention par- 
ticularly ODELBERG-JOHNSSON, DALE and JADERHOLM. 

Despite these investigations there would seem to be few subjects 
in roentgen diagnostics where so much misinterpretation and so many 
diagnostic errors have been made as in diseased changes of the pulmon- 
ary hilum. The cause of this would in the first place seem to be found 
in indistinct definitions, so far the normal hilum is concerned, and lack 
of knowledge concerning the anatomy and roentgen anatomy of the 
hilum and the lymphatic gland system of the respiratory organs. Con- 
ceptions like enlarged or intensified hilum shadows or an intensified 
hilum design appearing now and again in scientific works as well as in 
roentgen reports in the description of morbid changes in the lung hilum, 
above all as regards tuberculosis of bronchial glands, are unscientific 
and find no correspondence in the anatomical basis of tuberculosis of 


1 Submitted for publication Febr. 5, 1940. 
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the hilum glands. A contributory cause of erroneous diagnosis would in 
many cases seem to be found in a faulty technique. 

A very common misinterpretation in assessing morbid changes in 
the pulmonary hilum is that such vessels in the pulmonary hilum or in 
the lung itself as are struck in an orthograde direction of the rays are 
interpreted as calcified foci because of the often very well marked den- 
sity produced by the vessels under such conditions. These vessels hit in 
an orthograde direction appear in the radiogram as homogeneous round 
or oval shadows of a density frequently surpassing that of calcified foci. 
Their diameter, however, does not exceed that of more central vessels 
or such located in the same area but differently projected. In doubtful 
cases such misinterpretation can be avoided by taking a film in a dif- 
ferent projection; by the non-orthograde direction of the rays the dense 
spot then disappears and instead we can distinguish the elongated 
shadow then produced by the vessel. <A focal calcification, on the other 
hand, we find reappearing in every projection although it may take on 
a somewhat different shape. Moreover true calcified foci are exceed- 
ingly rarely quite homogeneous and seldom appear as evenly rounded or 
oval shadows. Instead they generally appear as more or less irregular 
dense shadows of varying degrees of density. 

On the other hand it is common knowledge that calcified foci can 
be observed in lungs and hilum glands post mortem far more often than 
in radiograms in vivo. This is probably so explained that the calcified 
foci are often too small to appear as dense spots visible to the eye. They 
are obscured by surrounding vascular design which gives rise to a greater 
density. It is only when the calcified focus reaches a certain size that 
it can be observed in the radiogram. 

From the aforesaid it is clear that tuberculosis of bronchial lymph- 
glands is often diagnosed roentgenologically when normal conditions 
are present. On the other hand, in many cases the diagnosis is missed 
when a diseased condition is really present. 

If the present work can help to throw light on the subject and add 
to our knowledge of hilum diagnostics, its task has been fulfilled. 


The anatomy of the pulmonary hilum, pulmonary vessels and lymphatic 
system of the lung. The anatomical basis of the roentgenological 
appearance of hilum and lungs 


The oval hilar field is situated on the right as well as the left side 
with a vertical long axis on the medial surface of the lung at about hal 
its height and somewhat closer to the dorsal border than the ventral 
The visceral pleura surrounds in a collar-like fashion the formation: 
making up radix pulmonis and entering the hilar field, for here it passes 
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nto the mediastinal pleura. The following are the structures occupying 

he hilum: the main bronchi, the branches of the pulmonary artery, 
julmonary veins, pulmonary lymphatic vessels, bronchial artery and 
he anterior and posterior pulmonary plexus of the vagus nerves. Below 
he hilum the reflection of the pleura is continued into the ligamentum 
julmonalae. 

The structures entering the hilum present a different localisation 

a relation to one another on the right and left side. On the right side 
he transverse section of the main bronchus is directed backwards and 
_pwards in the hilar field. In front of the bronchus we find two bran- 
hes of the right branch of the pulmonary artery. Below the bronchus 
nd the arteries we find the two pulmonary veins in the lower part of 
he hilum. On the left side the left branch of the pulmonary artery is 
ound in the upper part of the hilum. The left main bronchus is seen 
velow and somewhat behind the artery. The pulmonary veins are seen 
vartly in front, partly below the left main bronchus in the lower anterior 
yortion of the hilum. 

Soon after its entry into the hilum the right branch of the pulmon- 
ary artery gives off a branch which supplies the upper lobe. This 
oranch lies above and somewhat in front of the eparterial bronchus and 
soon divides into three branches, an anterior branch supplying the an- 
terior portion of the upper lobe, an upper one supplying the apical 
part of the upper lobe and a posterior branch supplying the posterior 
part of the same lobe. After giving off its branch to the upper lobe the 
pulmonary artery divides into an anterior branch supplying the middle 
lobe and a posterior branch supplying the lower lobe. These arterial 
branches accompany corresponding branches of the bronchus and are 
located in front and above these. The artery of the middle lobe divides 
into a lateral and a medial branch. The former supplies the lateral up- 
per part of the mid-lobe and the latter the medial lower portion of the 
mid-lobe. The artery of the lower lobe divides into anterior and posterior 
branches which supply ventral and dorsal segments of the lower lobe. 

Soon after its entry into the hilum the left branch of the pulmonary 
artery divides into an anterior upper branch, supplying the upper lobe, 
and a posterior lower branch, supplying the lower lobe. Both these 
branches follow corresponding bronchi and are located somewhat in 
‘ront and above these. The artery of the upper lobe first divides into an 
anterior lower branch and an upper branch. The latter then divides into 
in anterior upper, an apical and a posterior branch. These branches 
supply an anterior upper part, an apical part and a posterior part res- 
vectively of the upper lobe. The anterior lower branch supplies the 
sorresponding part of the upper lobe. As on the right side the artery 
of the lower lobe divides here into anterior and posterior branches. 
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These branches supply ventral and dorsal segments respectively of the 
lower lobe. 

The anatomy of the lymphatic system of the respiratory organs is 
best known through SuKreENNIKows’ well known investigations. This 
author divides the lymphatic glands of the respiratory organs according 
to their position into tracheal, tracheo-bronchial and broncho-pulmonary 
groups of lymph-glands. The tracheal lymph-glands form a continuou 
chain of glands on both sides of the anterior lateral part of the trachea. 
The tracheo-bronchial glands are located in the different angles be 
tween trachea and the two main bronchi as also in the angle between 
the latter bronchi. We are thus able to distinguish between three dif 
ferent groups of tracheo-bronchial lymph-glands: the upper right anc 
upper left tracheo-bronchial lymph-glands and the inferior tracheo 
bronchial lymph-glands. These groups of glands are situated close to 
the anterior range of the trachea and main bronchi. The broncho-pul- 
monary glands form larger or smaller groups of lymph-glands located 
at the angles between the main bronchi and their branches as also at 
the sites of bifurcation of bronchi of the first and second order. These 
glands are chiefly located behind and at the side of these bronchi and 
behind the arteries. 

The lymphatic vessels of the lungs can be divided into superficial 
and deep vessels. The superficial vessels form a net-work under the 
visceral pleura. These lymphatic vessels unite toward the hilum into 
larger and larger vessels passing toward the tracheo-bronchial lymph- 
glands which form the first station for such lymphatic vessels. The 
deep vessels pass along the bronchi toward the broncho-pulmonary 
lymph-glands so that the group of glands located close to the individ- 
ual bronchus make up the first station for those lymphatic vessels that 
drain the area of that particular bronchus. From the broncho-pulmonary 
lymph-glands the lymphatic vessels then pass on toward the tracheo 
bronchial lymph-glands which form the second station for the deep 
lymphatics. The superficial and deep lymphatics unite here and ther 
proceed along the trachea to the tracheal lymph-glands and to thos 
of the neck. The lymphatics from the upper lobes and the mid-lob: 
coalesce toward the superior tracheo-bronchial lymph-glands and thos 
from the lower lobe toward the inferior tracheo-bronchial lymph-gland: 
Between the different groups of lymph-glands there are numerous ana 
stomotic vessels. Further, intercommunications exist with the lymph 
atic system round the oesophagus and stomach wherefore the lymphati 
system of the respiratory organs and that of the abdomen are connecte: 
with one another. 

Since the pulmonary hilum as an anatomical conception canno 
be observed in the radiogram, the hilum we speak of in radiologica 
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anguage cannot exactly correspond to the anatomical conception. The 
nost usual and to my mind the most appropriate roentgenological def- 
nition of pulmonary hilum refers to the continuous shadow formation 
sroduced by the large vessels, the bronchi, the lymphatic system besides 
ther tissues, from the entry of these structures into the lung to a com- 
nencing division of vessels and bronchi. The roentgenological concep- 
ion of pulmonary hilum thus corresponds to the intrapulmonary part 
f radix pulmonis. The transition between radix pulmonis and the lung 
s not a sharp one and is not recognised by any welldefined anatomical 
uutline. It is difficult therefore to determine, exactly, the outer limit 
f the hilar shadow. 

Through AssMANN’s fundamental work we know that the hilar 
shadow is formed, above all, by the pulmonary artery. After filling the 
oulmonary artery and its branches as well as the pulmonary veins with 
some contrast medium AssMANN was able to establish that the chief 
substratum of the hilar shadow was made up by the branches of the 
pulmonary artery. The veins, however, as also the lymphatic system 
and nerve plexus contribute to the formation of the shadow. The large 
bronchi, on the other hand, clear up the shadow and can be recognised 
as attenuated canals within it. 

That the lung design and the hilar shadow are formed by the ves- 
sels can also be verified by Miiller’s and Valsalva’s experiments. During 
a Miiller’s experiment we get an intensified lung design and the hilar 
shadows increase in size as a result of active hyperaemia brought about 
by this experiment. The heart also increases in size. During Valsalva’s 
experiment, on the other hand, the lung design and the hilar shadow 
are decreased because of the anaemia produced by this experiment. 
The heart too diminishes considerably in size. DALE has also been able 
to verify, by intravenous injection of 90 cc. 40 % abrodil solution in 
vivo, that the hilar shadow is mainly made up of branches of the pul- 
monary artery. By taking pictures of the lung immediately after the 
injection he obtained a contrast filling of the pulmonary artery and its 
branches which enables him to observe directly how these structures 
formed the chief substratum of the hilar shadow. 


Roentgen technique. The normal roentgen anatomy of lungs and 
mediastinum 


For a roentgenological diagnosis of tuberculosis of a hilar lymphatic 
glands is not enough to be able to recognise any possible changes in 
the glands but also essential carefully to assess their shape, size, appear- 
ance, position and relation to adjacent organs. We must also be able 
to estimate correctly any possible changes of surrounding organs, lungs, 
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bronchi and vessels that may have been caused by the glandular chang- 
es. Finally the lungs must be carefully searched for any possible pri- 
mary changes. 

in order to observe and correctly interprete these changes in the 
lungs and mediastinum it is necessary to take radiograms in severa! 
different projections. At St. Géran’s Hospital in Stockholm we make 
use of 4 standard projections at a roentgen examination of lungs and 
mediastinum. The first one is taken in a dorso-ventral direction at 
right angles to the frontal plane with the chest against the film. This 
gives us a frontal picture of the lungs. Then two projections are taker 
with the patient turned 45° to the right and left. This gives us tw« 
oblique pictures of the lungs and mediastinum at an angle of 45° t« 
the frontal plane, right and left respectively. The fourth projection is 
a lateral view, at right angles to the antero-posterior plane. At mor: 
exact examinations this projection should be taken from both sides. 
Lateral views of the thorax are thus obtained. The most important 
radiograms for interpreting changes in lungs and mediastinum are the 
frontal picture and the lateral view with the affected lung next to the 
film. These two pictures cannot be dispensed with at a roentgen exam- 
ination of the lungs. Yet the two oblique views and the second lateral 
view afford us much valuable information and should be taken in every 
case where a complete examination of the lungs is required. 

The frontal picture should be taken at a distance of 2 metres with 
centering in the midline and at a level of the base of the heart. The 
patient should be sitting in such a way that the chest is flat against 
the casette and so that the central ray hits the frontal plane at right 
angles. To avoid disturbing scattered radiation the arms should be held 
away from the trunk and the shoulders rotated forwards because in the 
examination of the thorax these parts are responsible for most of the 
scattered radiation. By rotating the shoulders forwards we also avoi< 
a disturbing shadowing of the shoulder blades within the lungs. Carefu! 
adjustment of the primary diaphragm is necessary. On the other han 
we can quite well do without any secondary diaphragm because wit! 
the above technique it offers but exceedingly slight advantages. More 
over by using the secondary diaphragm radiation we get the finer vas 
cular design in the lungs and the finer bronchial design in the media 
stinum obscured; such details can be better discerned in a pictur 
taken without any secondary diaphragm. The drawbacks of using sec 
ondary diaphragm are greater than the advantages. At St. Gdran’ 
Hospital we use for roentgen examination of the lungs a 40 kw. roent 
gen tube with revolving anode. The tube tension is 60 kw., the curren 
500 ma. and the time of exposure varies between 0.03—0.05 sec. I 
the case of very big and corpulent patients it may be of advantage t 
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nerease the tension by 5 kw. and in the case of very thin and asthenic 
satients it is better to diminish the tension by 5 kw. 

The two oblique pictures are taken at a distance of 1.5 metres with 
entering against the base of the heart close to the posterior part of the 
ortic ostium. The patient is rotated in such a way as to let the direct 
ay strike the frontal plane at an angle of 45°. In the first oblique pic- 
ure the direct ray is to pass from behind and the left, forwards and to- 
vard the right, in the second oblique picture it is to pass from behind 
nd the right, forwards and toward the left. In these oblique pictures 
he patient should also have his arms away from the trunk and the beam 
if rays in order to avoid the disturbing effect of scattered radiation. 
‘areful adjustment of the primary diaphragm is necessary. A secon- 
lary diaphragm is unnecessary. Tube tension 60 kw., current 500 ma., 
xposure 0.03—0.05 sec. 

The lateral pictures are taken at a distance of 1.5 metres with cen- 
vering at the base of the heart close to the posterior part of the aortic 
ostium. The ray direction should be at right angles to the antero-pos- 
terior plane. The arms stretched upwards. Careful use of primary dia- 
phragm, secondary diaphragm unnecessary, tube tension 75 kw., cur- 
rent 500 ma., time of exposure 0.05—0.07 sec. 

Very useful information is obtained of the hilum if, besides taking 
radiograms in the ordinary way during inspiration, pictures be taken 
while the patient is carrying out Valsalva’s experiment. As is well 
known the vascular design is diminished in lungs as well as in the hilum 
during such experiments. The heart and the large vessels are also con- 
siderably reduced in size after this experiment. On the other hand it 
has no effect on the lymph-glands or other structures in hilum and me- 
diastinum. Smaller lymph-glands, which earlier one was unable to dis- 
tinguish in the radiogram because of their being obscured by the large 
vessels, may become visible during this experiment. In such cases where 
in interpreting a shadow in the radiogram it may be doubtful whether 
it is caused by a vessel or some lymph-gland a Valsalva’s experiment 
should always be carried out. If the shadow is caused by a lymph-gland 
or some tumorous formation it appears unaltered after the experiment; 
should, on the other hand, the shadow be caused by some vessel it di- 
minishes in size or disappears altogether at the experiment. In every 
case where tuberculosis of the lymphatic glands of the hilum is sus- 
pected and the glands cannot be directly observed in the radiogram, a 
Valsalva’s experiment should be carried out. 

In those cases where during screening respiratory oscillation of heart 
and mediastinum has been observed or where the lungs have locally 
cleared up during expiration, a picture should also be taken in a stage 
of expiration since in such a picture the symptoms brought about by 
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valvular stenosis in the lung appear much more clearly (WESTERMARK 
Acta Rad. Vol. XIX, p. 290, 1938). 

In the event of bronchostenosis being produced by tuberculosis o 
a hilar lymph-gland valuable information can be obtained by broncho 
graphy. In many cases a bronchographic examination may also be o: 
value for establishing the cause of some change observed in the lung 
As to the technique of this examination the reader is referred to th: 
abovementioned paper. This technique has proved harmless and nn 
complications have arisen in the course of about 600 cases. The exam- 
ination can also be carried out at the out-patients’ without any discom- 
fort to the patient. 

For a correct interpretation of these radiograms, taken in the abov: 
mentioned standardised projections, it is necessary to have a propei 
knowledge of the roentgen-anatomical conditions at hand. 


i-« The normal lymphatic nodes cannot be seen in the radiogram since 


their small size causes them to be entirely obscured by the normal vas. 
cular design. It is only when the lymph-glands on account of morbid 


changes become enlarged that they can either be directly observed or 


be indirectly demonstrated through pressure symptoms produced on 
neighbouring organs. 
The adnexed figures illustrate the most important roentgen-anatom- 


ical conditions for the roentgen diagnosis of tuberculosis of the hilar 


lymph-glands. 

In the frontal picture (Fig. 1 and 2) can be seen the clear lung-field 
with its lung design and hilar shadows but in normal cases the structure 
of the lung or the bronchial tree cannot be recognised. Of the lobar 
boundaries it is only that between the right upper and middle lobes 
that can generally be distinguished. 

In the upper part of the left hilar shadow we generally find the outer 
border of the left pulmonary artery beautifully represented. Imme 
dia*ely after entering the pulmonary hilum this artery alters its direc. 
tion so that after its previous horisontal course it now bends downwards 
This bend of the left branch of the pulmonary artery appears with ar 
evenly rounded upper lateral contour which contour forms the uppe: 
lateral boundary of the left hilar shadow. At the very bend the arter 
to the upper lobe branches off forwards from the stem. This arteria 
branch is thus generally struck in an orthograde direction of the rays 
In such a case it appears as a denser rounded spot within the uppe: 
part of the hilar shadow. Immediately below the bend of the left branc! 
of the pulmonary artery the artery to the lower lobe passes across th 
bronchus of the upper lobe. This bronchus gives rise to a clearing uj 
within the upper part of the hilar shadow immediately below that pro 
duced by the artery to the upper lobe. In good pictures one is able t: 
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ee also the bronchial lumen itself as also in such pictures the bronchus 
f the lower lobe can be recognised within the lower part of the hilar 
hadow. A clearer area is thus produced passing immediately within 
nd behind the arterial branch. The different arterial branches soon 
amify into still smaller branches spreading into the lungs to supply 
heir respective areas. The evenly rounded contour produced by the 
oft branch of the pulmonary artery in the upper lateral part of the hilar 
hadow affords an appearance which greatly resembles the shadow of 
gland. Since the regional glands of the upper lobe are located within 
his part of the hilum, misinterpretation may occur. As stated above 
uch a mistake can be avoided by carrying out a Valsalva’s experiment. 

On the right side the right branch of the pulmonary artery has already 
vided itself before entering the hilum into an upper branch supplying 
he upper lobe and a lower branch for the supply of the other lobes. 
‘o start with the upper branch passes straight into the hilum in front 
f and a little above and parallel with the eparterial bronchus. This 
oronchus causes a cleared up area within the upper part of the right 
ilar shadow wherefore this part is thinner and not so clearly designed 
as the lower part of the hilum. In good pictures one is able to recognise 
also the first portion of the eparterial bronchus. The artery of the upper 
lobe soon divides into smaller branches which supply, as already men- 
tioned, the different parts of the upper lobe. The lower arterial branch 
passes obliquely downwards and bends somewhat downwards in the 
hilum. Thereby it produces a sharply defined bowshaped outline which 
demarcates the lateral border of the hilar shadow. On the medial side 
of this arterial branch the hyparterial bronchus produces a clearing up 
of the hilar shadow. In good pictures this bronchial lumen can also be 
recognised. The lower arterial branch soon divides into smaller branches 
which ramify into the lungs for the supply of respective areas. 

In hard <xposed pictures the trachea and the two main bronchi can 
be distingui:aed. In a frontal picture the broncho-pulmonary glands 
can as a rule only be recognised if they are enlarged. The tracheo-bron- 
chial glands appear in a frontal picture only if considerably enlarged or 
calcified. 

In a frontal picture it is impossible definitely to localise a pulmon- 
ary change revealed, for vessels and bronchial branches cross one an- 
other in different planes wherefore their different areas of supply come 
to cover each other. 

In the oblique pictures (Fig. 3—6) the trachea and the two main bron- 
chi can readily be recognised. These can generally be followed as far as 
to their first subdivisions. In the first oblique picture we can see in 
front of the left main bronchus, at the level of and somewhat below the 
bifurcation, a rounded or oval shadow of a diameter of about 2 cm. This 
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Fig. 9. Fig. 10. 


Fig. 9. Normal thorax, dorso-ventral view, in position of inspiration. 

Fig. 10. Same case during Valsalva’s experiment. It can clearly be seen how 
the lung design has become less marked and how the two branches of the pulmonary 
artery in hilum have diminished in size. 


shadow corresponds to the two branches of the pulmonary artery. The 
left branch corresponds to the upper part of the shadow and the right 
branch to its lower part. This shadow can readily simulate a glandular 
shadow and be interpreted as such. In these oblique pictures glandular 
shadows, if present, generally appear quite well as also the relation of 
the lymph-glands to the trachea and bronchi. These pictures also re- 
veal the distribution of the smaller arterial branches in the lungs since 
they become separately projected. We are thus able to localise fairly 
well any possible changes in these pictures. 

In a lateral picture (Fig. 7 and 8) the trachea can be clearly recog- 
nised, appearing as a rarefied structure passing lengthwise through the 
anterior mediastinum, roughly parallel with and a few centimetres in 
front of the dorsal spine. In many cases we are able, particularly in el- 
derly people, to recognise quite clearly the different cartilagenous rings 
in the trachea as also the segmented depressions caused by them in the 
lumen. The bifurcation appears as a rounded or oval cleared up area 
in the lumen, at the same time as this becomes rapidly narrower. A few 
centimetres further down there is still another somewhat less roundec 
clear area in the lumen. This rarefied area is most obvious in a latera' 
picture taken from left to right and corresponds to the origin of bron- 
chus eparterialis. Bronchus hyparterialis appears on both sides as. an 
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Fig, 11. Fig. 12. 


Fig. 11. Normal thorax in first oblique position. 
Fig. 12. Same case during Valsalva’s experiment. The left branch of pulmonary 
artery, in front of main bronchi, can be seen to have diminished in size. 


attenuation, becoming gradually narrower in the continuation of the 


trachea. The origin in pairs of the first side branches from the hypar- 
terial bronchus can be clearly seen in well exposed lateral pictures. _Im- 
mediately below and in front of the bifurcation and in front of the main 
bronchus and above the origin of the eparterial bronchus there is a round- 
ed or oval, dense shadow. This shadow is mainly caused by the right 
branch of the pulmonary artery which here crosses the main bronchi 
in its passage from the stem of the pulmonary artery from left to right. 
The left part of the pulmonary artery also contributes in forming the 
upper part of the shadow. In the projection by which the lateral pic- 
tures are taken these vessels are struck in an orthograde direction. That 
this oval shadow formation is caused by the two branches of the pul- 
monary artery is evident from the fact that the shadow becomes con- 
siderably reduced in size after carrying out Valsalva’s experiment (see 
fig. 13 and 14). It is exceedingly important to recognise this shadow 
since the region in front of the main bronchi and the bifurcation is the 
site where large groups of lymphatic glands are to be found. 

In lateral pictures the ramification of the different arterial branches 
can very clearly be recognised in the lungs as they appear separate from 
each other. We are thus able to distinguish in the lateral pictures the 
various areas of distribution for the different arterial and bronchial 
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Fig. 14. 


Fig. 13. Normal thorax, lateral view. 
Fig. 14. Same case during Valsalva’s experiment. The branches of pulmonary 
artery, in front of main bronchi, can be seen to have diminished in size. 


branches. Such pictures are therefore indispensable for localisation of 
possible changes in the lung. It is only the upper posterior parts of the 
upper lobes that are difficult to distinguish because of the density pro- 
duced here by the shoulder regions, preventing the finer details to be 
seen. The different interlobar boundaries are also clearly revealed in 
the lateral pictures. 


Localisation and distribution of primary tuberculous processes in 
lungs and appertinent lymphatic systems 


HEpDREN has carried out essential investigations into the localisa- 
tion and distribution of the primary tuberculous process in lungs and 
appertinent lymphatic system (Zeitschrift f. Hygien und Infektions- 
krankheiten Bd. 73 and Hygiea 1915). On a post mortem material of 
199 infant bodies HEDREN was able to show that the organic localisa- 
tion of the tuberculous process and its distribution on appertinent lym- 
phatic system proved of constant and uniform character, the process 
— in strictly successive stages in the lymphatic system in con- 
ormity to its normal anatomical conditions. HEpREN was also able te 
show that the commonest patho-anatomical form of tuberculosis in 
children, even in the first year of life, was that of the lung and bronchial 
lymph-glands, not therefore an isolated tuberculosis of the bronchia! 
lymph-glands but a simultaneous primary tuberculous focus in the lung. 
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Such a primary focus may quantitatively be quite small but it is always 
localised to the source of that part of the pulmonary lymphatic system 
which in the case concerned constitutes the site of localisation. At 
autopsies of 47 infants under 12 months of age HepREN found tuber- 
culosis of the bronchial glands in 100 % and a primary focus in the lung 
in 97.8 % and in 152 autopsies of older children he found tuberculosis 
of 3 bronchial lymph-glands in 93.4 % and a primary lung focus in 
91.4 %. 

Simultaneously with HepREN Guon published similar investigations. 
In these investigations GHON arrived mainly at the same results as 
HEDREN regarding the morbid anatomy of tuberculosis of pulmonary 
lymphatic glands in childhood. 

As to the localisation of the primary focus in the lung Guon and 
Kup.icu have collected a large number of statistical data. Among 511 
autopsis on children the affection was localised in 285 cases or 55.77 % 
to the right lung and in 226 cases or 44.23 % to the left lung. The right 
upper lobe was affected in 148 cases, the right mid-lobe in 40 cases, 
the right lower lobe in 107 cases, the left upper lobe in 122 cases and 
the left lower lobe in 104 cases. Amongst 347 autopsies Lance found 
a primary focus in 229 cases (66 %) and a primary complex in 205 cases. 

In an autopsic material varying in age between 0 and 91 years Scutr- 
MANN found amongst 1,000 autopsies tuberculosis in 889 cases (88.9 °%). 
The cases under 18 years of age showed an anatomical tuberculous af- 
fection in 97.56 %. Amongst the 889 cases there was the picture of a 
primary tuberculosis in 855 cases (96.17 %%) and among these 855 cases 
there was a primary focus in 784 cases (91.69 %). In 71 cases (8.13 %) 
several primary foci could be observed. Puni was able to demonstrate 
tuberculous changes in 122 cases out of 133 autopsies, among which a 
primary complex in 76 cases. 

Roentgenological literature also shows numerous data as to the 
presence, frequency and localisation of tuberculous calcified foci. 
Amongst 1,980 examined children Nissex found a primary focus in 
300 cases (15.2 °%). Of these the focus was localised in 193 cases (64.3 %) 
to the right lung and in 107 cases (35.7 °%) to the left lung. In a perusal 
of 4,439 radiographed cases WUCHERPFENNIG found a calcified primary 
complex in 444 cases (10 %). Most of the foci were localised to the right 
lung. 

Tin order to study the distribution and localisation of the lymph- 
glands in the pulmonary hilum HERRNHEISER examined his material 
of calcified glands. Among 200 cases with calcified glands he found the 
location confined to the right hilum in 134 cases (67 %), to the left hi- 
lum in 57 cases (28.5 °) and bilateral localisation in 9 cases (4.5 %). 
The aggregate number of calcified foci in HERRNHEISER’s material was 
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362. In the right hilum were found 257 calcified foci (71 °%) and in the 
left hilum 105 (29 %). In his material, therefore, a calcified focus oc- 
curred a little more than twice as often on the right side as on the left. 
As to its closer localisation in the hilum HERRNHEISER only mentions 
its position in the frontal plane. There is no more exact indication of 
the position of the focus in an antero-posterior direction. Nor has HERRN- 
HEISER tried to investigate the position of the calcified foci in relation 
to other formations in the hilum. 

Comparative roentgenological and patho-anatomical investigations 
into the occurrence and position of calcified foci have been carried out 
by Frimann-Dant and BEUTEL radiographed 100 
lung specimens and found calcified foci in 96 cases. These 96 cases 
showed a total of 311 intrapulmonary foci. Of these 176 (56.6 %) were 
localised to the right lung and 135 (43.4 %) to the left. Radiological 
examination in vivo was carried out in 70 cases. Out of the 181 calci- 
fied foci anatomically evident in these cases 112 (61.87 %) could be de- 
monstrated in vivo. Frrmann-Dant and WAALER carried out a radio- 
graphic examination of lung specimens in 200 cases and then carefully 
compared the calcified foci thus found with the patho-anatomical sub- 
strata concerned. One or more calcified foci were found in 172 cases. 
Altogether they found 161 calcified primary foci in the lung. Out of 
these 8 were the size of pin-points, 51 that of pin-heads, 52 that of the 
point of a knitting-needle; 40 were the size of peas and 10 as large as 
hazel-nuts. Only 75 cases out of the 200 (37.5 %) showed signs of a pri- 
mary complex with a calcified pulmonary focus and a calcified glandular 
focus. Among the 161 calcified foci 43 were localised to the right upper 
lobe, 10 to the mid-lobe and 41 to the right lower lobe, 32 to the left 
upper lobe and 35 to the left lower lobe. There were thus a total num- 
ber of 94 foci (58.4 %) localised to the right lung and 67 foci (41.6 %) 
to the left lung. Out of the 200 cases 29, with a calcified primary com- 
plex histologically verified, had been radiographed intra vitam’. But 
12 of these 29 cases had shown roentgenological signs of a primary com- 

lex. 
. From these investigations it is clear that calcified foci of lungs and 
lymphatic glands are more often localised to the right lung than the 
left. Statistical Gate as to the localisation to the right lung vary be- 
tween 57 % and 71%. It is further evident from these investigations 
that in a very great. Al of cases the calcified focus is not revealed 
by roentgen examination during life. The chief reason would seem to 
be that in many cases the calcified foci, on account of their small size, 
are not sufficiently dense to appear in the radiogram. A contributary 
cause would seem to be that the calcified foci on account of their 
position cannot be directly observed. 
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There is no roentgenological investigation recorded, however, into 
he closer localisation and distribution of primary tuberculous pro- 
‘esses In lungs and appertinent lymphatic system. With the view to 
naking a closer study of these conditions I have perused my material 
£ healed calcified primary complexes during the period Oct. 1 1936— 
sept. 30 1939.. In this investigation I have only included cases with 
\ typical primary complex, thus only such cases as exhibit not only a 
olitary calcified focus in the lung, or one large and a few smaller calci- 
ied foci lying close to each other in the lung, but also calcified foci in 
he lymph-glands. I have not included cases, therefore, that have shown 
nultiple calcified foci in different regions of the lung or lungs. By thus 
ifting the cases a more reliable opinion is obtained as to the relation 
yetween the position of the pulmonary focus and that of the glandular 
‘ocus, than if all cases with calcified foci were included. All the cases 
nave been radiographed in at least 2 planes, most of them in 4 different 
olanes. Guided by such radiograms taken in different planes the loca- 
tion of the different calcified foci in lungs as well as in the lymphatic 
system can be accurately settled. 

During this period I have found altogether 400 cases with a solitary 
calcification or a group of close-lying calcifications in lungs as also cal- 
cified glands. These cases do not correspond to all primary foci in my 
material since all cases with calcified foci have not been included. It 
is impossible therefore to draw any conclusion from my material as to 
the presence of healed primary foci. It should be mentioned, however, 
that these 400 cases with a primary complex were discovered among a 
total of 1,192 cases. A healed primary complex was thus observed in 
at least 33 % of the cases. 

Among the 400 cases 280 were females and 120 males. The 1,192 
cases perused included 745 females and 447 males. A calcified primary 
focus was thus found in 37 % of the cases in females and in 27 % in 
males, and thus somewhat more often in females than in males. Of these 
400 calcified foci in the lungs 259 were localised to the right lung and 141 
to the left, or 64.75 % and 35.25 % for the right and left lung respec- 
tively. It will be seen therefore that the right lung is almost twice as 
often the seat of a calcified focus as the left, a finding well in accord 
with other statistics. 129 calcifications were located in the right upper 
lobe, 47 in the right mid-lobe, 83 in the right lower lobe, 99 in the left 
upper lobe and 42 in the left lower lobe. 

Among the 129 foci localised to the right upper lobe 13 were located 
in the distributive area of the apical bronchial branch, 77 in that of the 
anterior branch and 39 in that of the posterior branch. Of the 47 foci 
localised to the right mid-lobe 22 were located in the distributive area 
of the lateral branch and 25 in that of the medial branch. Among the 
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83 foci localised to the 
right lower lobe 27 were 
located in the distributive 
areas of the anterior bran- 
ches of the bronchus of! 
the lower lobe and 5¢€ 
in those of the posterior 
branches. 

Out of the 99 foci localis- 
ed to the left upper lobe § 


were located in the distri- 

Fig. 15. Position of regional glands in those cases bytive area of the apical 
where primary focus is located within distributive area branch, 35 in that of the 
of anterior branch of eparterial bronchus. 5; 


anterior upper branch of 
the bronchus of the upper 
lobe, 30 in that of the 
anterior lower branch of 
the bronchus of the upper 
lobe, and 25 located in 
the area of the posterior 
bronchial branch. Of the 
42 foci localised to the left 
lower lobe 10 were located 
in the distributive region 
of the anterior branches 
and 32 in those of the 
posterior branches. 

In the present material, 
therefore, the lung focus 
was found to be localised 
somewhat more often to the upper lobes than the lower ones. In the 
upper lobes the foci were chiefly localised to the anterior branches 
while a localisation to the posterior parts or the apex was relatively 
rare. In the lower lobes the foci were chiefly localised to the distributive 
areas of the posterior branches. 

This localisation of the calcified foci in the lung bears an interesting 
resemblance to that of bronchial cancer in my material. In this material 
bronchial cancer shows localisation to the right lung three times as often 
as to the left lung. In the upper lobes the cancer was chiefly localised 
to the anterior branches and in the lower lobes only to the posterior 
branches. Foreign bodies in bronchi also prove, in my own material as 
well as in cases recorded in the literature, to be chiefly localised to the 
right lung. Likewise they are also chiefly concerned with the anterior 


Fig. 16. Position of regional glands in those cases 
where primary focus is located within distributive area 
of posterior branch of eparterial bronchus. 


416 
4 
\ 
27, PON \ 
ALS \ / 
- 
4 
» 
ag 
’ 
& 
a 
4 x 
4 


ON TUBERCULOSIS OF BRONCHIAL LYMPH-GLANDS 


yranches of the upper lobe 
ind with the posterior 
yranches of the lower lobe. 
This correspondence in 
he localisation of foreign 
yodies, tuberculous foci 
ind bronchial cancer tends 
o show that these morbid 
-hanges preferably localise 
hemselves in that lung 


ind within those parts _ 
if respective lungs where Fig. 17. Position of regional glands in those cases 
he greatest wentibeat on is where primary focus is located within distributive area 


aking place. The right of apical branch of eparterial bronchus. 


ung has a bigger volume 
and a greater ventilation 
than the left lung and 
within respective lungs it 
is the posterior parts of 
the lower lobes that are 
particularly activated on 
diaphragmatic breathing 
while costal breathing ac- 
tivates above all the an- 
terior parts of the upper 
lobes. On the other hand 
are the apical and posterior Fig. 18. Position of regional glands in those cases 
parts of the upper lobes where primary focus is located in right middle lobe. 
least concerned with the 

respiration. In these regions we also find the least number of such 
morbid changes as above mentioned. 

The incidence of tuberculous primary foci, bronchial cancer and 
foreign bodies is, however, somewhat greater in the right lung than can 
be solely explained by the somewhat greater ventilation of this lung 
as compared with that of the left. Nor can the localisation within res- 
pective lungs be alone explained by the greater ventilation activated 
by the breathing. A contributory cause of this distribution of morbid 
changes would also seem to be found in the fact that the right main 
bronchus takes a straighter course than the left one and that, similarly, 
those branches leading to the anterior parts of the upper lobes take 
a straighter course than those leading to the upper and posterior parts 
of the upper lobes. Also those bronchial branches leading to the pos- 
terior parts of the lower lobes take a straighter course than those leading 
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to the anterior parts of the 
same lobes. The respira- 
, tory air thus meets with 
\ less resistance on its way 
to those parts, the seat ot 
morbid changes. These 
attempts at explanation 
of the localisation of the 
morbid changes are only 
hypothetical. To prove 
these speculations sear- 


Fig. 19. Position of regional glands in those cases ching experiments are ne- 
where primary focus is located within distributive cessary in order to ex- 

areas of anterior branches in right lower lobe. . . 
timate the respiratory 


volume within different 
parts of the lung and to 
estimate the quantity of 
respiratory air passing the 
different bronchi. 

In the majority of cases 
the calcified glands have 
been of the bronchopul- 
monary group. Ina large 
number of cases calcifi- 
ed tracheo-bronchial and 
tracheal glands were also 
present. In some cases 
there was only a question 
of calcified tracheo-bron- 
chial or tracheal glands. 

The broncho-pulmonary calcified glands corresponding to the foci 
in the right upper lobe have always been located round the proximal 
part of the eparterial bronchus. In the event of the focus being localised 
within the anterior part of the upper lobe, corresponding to the distrib- 
utive region of the anterior branch of the eparterial bronchus, the 
glands were generally located in front of the eparterial bronchus (Fig. 
15). In the event of the focus being localised to the distributive area 
of the posterior branch of the eparterial bronchus the glands were gen- 
erally located behind and above this bronchus, (Fig. 16) and, finally. 
in the case of the focus being localised to the distributive region of the 
apical branch (Fig. 17) then the glands were found lying in front of and 
above the eparterial bronchus. The calcified tracheo-bronchial glands 
corresponding to foci in the right upper lobe were found located above 


Fig. 20. Position of regional glands in those cases 
where primary focus is located within distributive 
areas of posterior branches in right lower lobe. 
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nd in front of the right 

aain bronchus and in the eM 
ingle between this and the é 

rachea. They thus belong- 


d to the right superior 


racheobronchial group of | 
ymph-glands. In afew \ 
-ndividual cases calcified x 


‘lands were also found on 
he left side of the trachea 


ind in the angle between 
his and the left main Fig- 21. Position of regional glands in those cases 
where primary focus is located within distributive 


yronchus. In those CaS€S area of anterior upper branch of bronchus of left 
where the focus was localis- upper lobe. 


od to the right upper lobe 
and where only tracheo- 
bronchial glands were 
present but no calcified 
broncho-pulmonary glands 
the pulmonary focus was 
generally localised to the 
periphery of the lung. 

The broncho-pulmon- 
ary glands corresponding 
to foci in the middle lobe 
(Fig. 18) were situated in 
front of the right hypar- Fig. 22. Position of regional glands in those cases 
terial bronchus close to where primary focus is located within distributive 
the origin of the bronchus 2"@ of anterior lower branch of bronchus of left 

upper lobe. 

of the mid-lobe. The 

tracheo-bronchial calcified 

glands corresponding to foci in the mid-lobe were generally located in 
front of and at the right main bronchus and in the angle between this 
and the trachea. It was only in two cases that glands were also observed 
below the right main bronchus and in the angle of bifurcation. Foci 
in the middle lobe thus cause the tracheo-bronchial glands to be in- 
volved, preferably the right superior tracheo-bronchial glands; only 
exceptionally are the inferior glands calcified. 

The broncho-pulmonary calcified glands corresponding to foci in 
the right lower lobe were located round the hyparterial bronchus, so 
that those glands corresponding to foci in the anterior part of the lower 
lobe (Fig. 19) were generally in front of this bronchus and the glands 
corresponding to foci in the posterior part of the lobe (Fig. 20) were lo- 
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cated behind and at the 
side of this bronchus. The 
tracheo-bronchial calcifiec 
glands corresponding 
foci in the right lower lob« 
were generally located a‘ 
the medial aspect of anc 
below the right main bron- 
chus and in the angle o 
bifurcation. Foci in th: 
right lower lobe thus usu- 
Fig. 23. Position of regional glands in those cases ally have their calcific: 
where primary focus is located within distributive area glands, partly in th 
of posterior branch of bronchus of left upper lobe. 


broncho-pulmonary group 
around the hyparteria! 
bronchus, partly in the 
inferior tracheo-bronchia! 
group of lymph-glands. 
Now and then one has 
come across calcifications 
in the superior tracheo- 
bronchial and_ tracheal 
lymph-glands. 

The broncho-pulmonary 


: glands corresponding to 

Fig. 24. Position of regional glands in those cases foci in the left upper lobe 
where primary focus is located within distributive area pave been located close 
of apical branch of bronchus of left upper lobe. te the point ehess the 


bronchus to the upper lobe 
springs from the left main bronchus. When the focus was located in 
the anterior upper part of the upper lobe (Fig. 21) corresponding to 
the distributive regions of the anterior upper branch of the bronchus 
of that lobe, the calcified glands were generally localised to a site in 
front of and above the bronchus to the upper lobe. When the foci were 
localised to the distributive region of the anterior lower branch of the 
bronchus to the upper lobe (Fig. 22) the calcified glands were generally 
located in front of and above the bronchus to that lobe. In the event 
of the foci being localised to the posterior or apical part of the upper 
lobe (Fig. 23 and 24) corresponding to the distributive regions of the 
posterior and apical branches of the bronchus to the upper lobe the calci- 
fied glands were generally located behind and above the bronchus to 
that lobe. The tracheo-bronchial glands, corresponding to foci in the 
upper lobe, have generally been located above and in front of the left 


: 
420 
| 
va 
- | 
\ 
A 
4 
| 
| 
= 
= 
a 


ON TUBERCULOSIS OF BRONCHIAL LYMPH-GLANDS 


jain bronchus and in the 


agle between this and 
ie trachea. The calcified / = 

lands involved in the \ \ 
vent of foci in the left 

In 


pper lobe thus. correspond 

) the broncho-pulmonary 

‘mph-glands around the y 

ronchus of the left up- IN 
er lobe and to the left ed 


see tracheo-bronchial Fig. 25. Position of regional glands in those cases 
vmph-glands. where primary focus is located within distributive 

The broncho-pulmon- areas of anterior branches in left lower lobe. 
ry glands corresponding 
o foci in the left lower 
obe are generally localised 
o the proximal part of 
he bronchus to that lobe. 
Caleified glands corres- 
ponding to foci in the 
anterior part of the lower 
lobe (Fig. 25) are generally 
situated in front of and 
below the bronchus to that 
lobe and those calcified 
glands corresponding to 
the foci in the posterior 
part of the lower lobe 
(Fig. 26) are generally lo- 
cated behind and below the bronchus to that lobe. Tracheo-bronchial 
glands corresponding to foci in the left lower lobe are generally located 
below and in front of the left main bronchus and in the angle between 
the two main bronchi. The calcified glands corresponding to foci in 
the left lower lobe thus usually belong to the broncho-pulmonary lymph- 
glands, located around the proximal part of the bronchus to the lower 
lobe, and to the inferior tracheo-bronchial lymph-glands. In some 
cases the upper tracheo-bronchial and the tracheal glands were also 
calcified. 

In this collection of 400 cases with one solitary calcification or a 
group of neighbouring calcified glands in the lung I found that if cal- 
cified glands were simultaneously present, these always showed a lo- 
calisation and distribution that corresponded to the location of the 
focus or foci in the lung. The pulmonary focus has thus always been 


Fig. 26. Position of regional glands in those cases 
where primary focus is located within distributive 
areas of posterior branches in left lower lobe. 
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located within the fountainous area for that part of the lymphatic syster 
of the lungs which in the individual case constitutes the site of locatior 
The investigation has also verified HEpREN’s observations that th 
spread of tuberculosis within the lymphatic system of the lungs show 
a constant and uniform character, with progression along the lymphati 
system in strictly successive stages, in accordance with the normal ane 
tomical conditions of that system. 


(To be continued in next number.) 
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